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Resumo

A presente investigagdo pretende aprofundar a inclusdo social dos praticantes de
Basquetebol em cadeira de rodas (BCR) através do desporto adaptado. Assim,
examinamos a relacdo entre e o desporto e o reconhecimento social, interac¢do social,
auto-estima, condicdo fisica, imagem corporal e qualidade de vida de pessoas com
deficiéncia motora, bem como as atitudes negativas e obstaculos.

A nossa amostra é constituida por 80 praticantes de BCR que fizeram parte do
Campeonato Nacional de BCR, na época de 2007/2008, em que 77 sdo do género
masculino e 3 do genero feminino, com idades compreendidas entre os 14 e 0s 63 anos.
Através da aplicacdo de um inquérito por questionario, recolhnemos a informacéao
definida pelo nosso modelo de analise, tendo esta sido tratada nos programas
informaticos de SPSS e Excel.

De uma forma geral, podemos concluir que os praticantes de BCR apresentam
uma auto-estima bastante elevada. A maioria considera ndo existir atitudes negativas,
obstaculos ou comportamentos por parte de outras pessoas que possam Servir como
barreira a sua inclusdo social. Da mesma forma, os praticantes de BCR tém uma
representacdo positiva da sua inclusdo social, pois consideram que esta modalidade
contribui para o reconhecimento do seu valor e para a sua sociabilidade.

Concluimos que a maioria dos praticantes de BCR afirma estar satisfeita com a
sua imagem corporal (com excep¢ao dos praticantes com menos de 18 anos e em menor
grau pelos praticantes com sina bifida e paraplegia). Também, a maioria dos inquiridos
da grande importancia a préatica desportiva (PD) do BCR, assim como a sua condicao
fisica, e considera que esta modalidade lhes incrementa a sua qualidade de vida.

Por fim, concluimos ainda, que a maioria dos praticantes teve como primeira PD
0 BCR, apresentando uma regularidade ao longo do tempo (excepto os praticantes entre
0s 41 e 60 anos). Actualmente, apresentam uma elevada intensidade da pratica (excepto
o0s praticantes com spina bifida e amputacdo), assim como uma elevada frequéncia. A
maioria afirma estar satisfeita com o desempenho dos profissionais, contudo insatisfeita
com a falta de apoio financeiro e logistico. Considera-se, no entanto, ndo existir

obstaculos a acessibilidade desportiva (excepto o bar e as escadas).

Palavras-chave: BCR; PD; Inclusdo social; Qualidade de vida; Barreiras/obstaculos.







Abstract

The main aim of this research is to study the social inclusion of wheelchair basketball
players in adapted sport. Thus, this study examines the relationship between sports and
social recognition, social interaction, self-esteem, physical condition, body image and
quality of life of people with physical disabilities, as well as the negative attitudes and
barriers to the participation of people with disabilities.

It involved 80 wheelchair basketball players that took part of the National
Wheelchair Basketball Championship, in the season 2007/2008, 77 of those are males
and 3 females, between the ages of 14 and 63. The information was gathered through
our analysis model and treated through informatics programmes such as SPSS and
Excel.

In general, the results show that wheelchair basketball players have a higher
score on self-esteem. The majority of wheelchair basketball players don’t recognize
negative attitudes, impediments or behaviours by other people that serve as barriers to
their social inclusion. In the same way, wheelchair basketball players show positive
representation of social inclusion, considering that this sport gives them a higher social
interaction and recognition.

We concluded that the majority of wheelchair basketball players are satisfied
with their body image (with the exception of players under 18 and in less degree of
payers with spina bifida and paraplegia). They give higher importance to the practice of
wheelchair basketball and physical condition and they think that this sport increases
their quality of life.

Finally, we concluded that the majority of players began practicing wheelchair
basketball as their first sport. They present regularity through time (except players
between 41 and 60 years). Nowadays, they have high intensity (except players with
spina bifida and amputation) as well as frequency of practice. The most part states being
satisfied with the performance of the professional staff, however unsatisfied with the
lack of financial and logistic support. However, they consider that there aren’t barriers

to the sportive accessibility (except as far as the bar and stairs are concerned).

Keywords:  Wheelchair  basketball;  Social inclusion; Quality of life;

Barriers/impediments.
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INTRODUCAO

A complexidade da inclusdo é hoje uma realidade social. Com a Declara¢do de
Salamanca (1994) assistimos a um novo periodo na histéria das pessoas com
deficiéncia. Um periodo no qual a sociedade se adapta para poder incluir as pessoas
com deficiéncia para que, consequentemente, estas possam assumir 0s VArios papeis na
sociedade bem como a lideranca das suas vidas, surgindo a necessidade de aceitar e
valorizar a diferenca.

S&o vaérios os documentos nacionais e internacionais que salvaguardam os
direitos das pessoas com deficiéncia (Declaragdo Universal dos Direitos do Homem,
1948; Declaragdo dos Direitos das Pessoas Deficientes, 1975; Declaragdo de Salamanca,
1994; Declaracdo de Madrid, 2002; Constitui¢do da Republica Portuguesa, artigo 71.°) e
que destacam a igualdade de oportunidades e de participacdo, assim como 0 acesso a
cultura, desporto e recreacdo (Lei n.°5/2007, artigos 2.° e 29.% Lei n.° 46/2006, artigo
4.% Lein.° 38/2004, artigos, 5.° e 38.9).

Como sabemos, as pessoas com deficiéncia, na maioria das vezes, encontram
obstaculos relativamente ao gozo dos seus plenos direitos e liberdades fundamentais,
tais como, a exclusdo dos sistemas educacionais, a falta de oportunidades profissionais
e/ou desportivas, dificuldades no acesso aos servigos de salde e reabilitacdo e aos
equipamentos urbanos e meios de transporte e locomocdo nas vias e equipamentos
publicos.

Todos estes obstaculos restringem a participagdo social devido a falta de
instrumentos de apoio para que as pessoas com deficiéncia possam participar nas varias
esferas da vida social. Consequentemente podendo levar ao isolamento e a exclusdo
social.

As pessoas com deficiéncia motora enfrentam, habitualmente, dificuldades em
desenvolver uma percepcao positiva acerca de si préprios, nomeadamente no que diz
respeito as suas competéncias fisicas e sociais. Esta percep¢do negativa resulta,
fundamentalmente, de uma variedade de experiéncias de socializacdo negativas, de
restritas oportunidades de participacdo nas mais variadas actividades sociais e culturais,
e ainda de uma crenca enraizada na sociedade que os identifica como incapacitados,
fruto de preconceito, da estigmatizacdo e discriminacdo social (Blinde & McClung,
1997).




O desporto adaptado (DA) surge como uma das formas para melhorar o0 modo
como as pessoas com deficiéncia se percepcionam (Blinde & McClung, 1997), permitir
que os “outros” vejam a deficiéncia sob uma perspectiva mais positiva ¢ humana
(Goodwin et al., 2004), melhorar a integracdo e satisfacdo nas relacBes sociais,
tornando-as mais capazes de enfrentar estereétipos negativos (Giacobbi et al., 2008),
elevar a auto-eficacia, a auto-estima, a autonomia e as crencgas acerca de si mesmas, de
tal modo que aumentam a sua motivagdo para continuarem a praticar, favorecendo,
consequentemente, a sua inclusdo social (Giacobbi et al., 2008).

Todos estes aspectos, cruzando as varias areas de intervencdo da vida da pessoa,
revelam-se cruciais para a pessoa com deficiéncia, pois proporcionam-lhe uma
consequente melhoria na qualidade de vida.

A nossa investigacdo debruca-se sobre a inclusdo realizada no DA, mais
propriamente através do Basquetebol em cadeira de rodas (BCR).

Como tal, 0 nosso primeiro capitulo — Enquadramento Tedrico — encontra-se
estruturado em seis pontos. O primeiro retrata a problematica da deficiéncia na
sociedade, no qual serdo abordados a sociedade e a deficiéncia, o quadro conceptual da
deficiéncia e o enquadramento legal desportivo para pessoas com deficiéncia. O
segundo ponto analisa o desporto adaptado e a actividade fisica adaptada. Neste ponto é
realizada uma andlise historica do desporto adaptado, bem como uma fundamentacéo
tedrica sobre estes conceitos. Para além disso, sera feita uma breve analise as varias
organizagOes internacionais e nacionais vocacionadas para o trabalho desportivo de
pessoas com deficiéncia. O terceiro ponto retrata a caracterizagdo da populagdo com
deficiéncia motora, bem como o efeito que a actividade fisica tem neste tipo de
deficiéncia. O quarto ponto trata sobre o desporto enquanto promotor de inclusdo social
para pessoas com deficiéncia, bem como o0s obstaculos existentes na inclusdo social da
pessoa com deficiéncia. Neste mesmo ponto ainda sera feita uma reflexdo sobre a
qualidade de vida das pessoas com deficiéncia e a sua relagdo com o desporto. No
quinto ponto serd realizada uma conceptualizacdo sobre a auto-estima e a imagem
corporal bem como uma relacdo destes dois conceitos com a actividade fisica. E por
ultimo, o sexto ponto, onde descrevemos a defini¢cdo da nossa problematica, o objecto
de estudo e as hipdteses de investigacéo.

No segundo capitulo — Metodologia de Investigagdo — € realizada uma

abordagem a metodologia de investigagcdo, onde se enquadra 0 modelo de anélise e a




tipologia dos grupos sociais, os metodos e técnicas de recolha e tratamento de
informacdo, nomeadamente o instrumento de medida, em que, para a nossa
investigacao, foi construido um inquérito sociogréafico, os procedimentos na aplicacéo
deste inquérito e, por fim, a analise e tratamento de dados.

No terceiro capitulo — Caracterizacdo do Basquetebol em cadeira de rodas
(BCR) — realizamos um enquadramento desta modalidade nos Jogos Paralimpicos, e
também sobre os aspectos técnicos da modalidade e, por fim, apresentamos a
caracterizacdo dos praticantes de BCR, tendo em conta que 0 nosso estudo analisa a
realidade nacional da modalidade em questao.

No que concerne ao quarto capitulo da nossa investigacdo — Andlise e Discussdo
de Resultados —, é feita a discussdo das trés hipOteses em estudo, sendo tratada a
inclusdo social dos praticantes de BCR; a satisfacdo dos praticantes de BCR
relativamente a sua imagem corporal, importancia da pratica desportiva, condicéo fisica
e qualidade de vida; e a satisfacdo com a préatica desportiva do BCR.

E, por Ultimo, sdo retiradas as conclusdes do nosso estudo e elaboradas
recomendacdes para futuros estudos.







CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO







I. ENQUADRAMENTO TEORICO

Para um melhor conhecimento da inclusdo no desporto adaptado (DA) é necessario
realizar um enquadramento teorico, onde serdo identificados e discutidos os aspectos
fundamentais para a nossa investigagéo, tendo por base a contribuicdo de varios autores
relevantes para o estudo em anélise.

Para 0 enquadramento teorico serdo explorados seis subcapitulos. Comegcamos
pela andlise da problematica da deficiéncia, onde serdo discutidos temas relacionados
com a sociedade e a deficiéncia, o quadro conceptual da deficiéncia e o enquadramento
legal desportivo para esta populacdo. Segue-se o estudo do DA e da actividade fisica
adaptada (AFA), onde € realizada uma resenha histdrica e uma conceptualizacdo dos
termos em questdo. Para além disso, sera desenvolvida uma breve analise das
organizagOes desportivas nacionais e internacionais. No terceiro subcapitulo é realizada
uma caracterizacdo da populacdo com deficiéncia motora, nomeadamente a
caracterizacdo de cada um dos tipos de deficiéncia motora relevantes para 0 nosso
estudo e o impacto da actividade fisica na deficiéncia. No quarto subcapitulo € analisado
o facto de o desporto ser considerado um promotor de incluséo social para pessoas com
deficiéncia, os obstaculos na inclusdo social da pessoa com deficiéncia e a qualidade de
vida. No quinto subcapitulo sera analisada a auto-estima e a imagem corporal, onde sera
desenvolvida uma delimitacdo conceptual e uma anélise dos conceitos associados bem
como o impacto da actividade fisica na auto-estima e imagem corporal. Por Gltimo, sera

definido o problema e o objecto de estudo e expostas as hipoteses em estudo.

1.1. APROBLEMATICA DA DEFICIENCIA

A problematica sobre a deficiéncia tem ocupado cada vez mais espaco nas politicas de
varios paises, como é o caso de Portugal. Devido ao envelhecimento da populacédo e a
evolucdo da medicina, sabemos que a experiéncia da deficiéncia faz parte da vida de
muitas pessoas. Sabe-se que existe em Portugal, assim como no resto do mundo, um
numero cada vez maior de pessoas com deficiéncia, sendo que as causas e as

consequéncias sdo maltiplas.




As atitudes das pessoas face a deficiéncia tém sido bastante diversificadas ao
longo dos tempos e, frequentemente, muitas vezes estas atitudes podem estar associadas
ao tipo de incapacidade que as pessoas possam apresentar. Para além disso, as pessoas
com deficiéncia sdo vistas, muitas vezes, de modo negativo pela sociedade, embora este
tipo de atitude tenha sofrido altera¢fes ao longo do tempo.

Oliver (1996) apresenta dois modelos de deficiéncia que retratam perspectivas
diferentes sobre a relacdo entre a incapacidade e a deficiéncia, 0 modelo médico e o
modelo social. O modelo médico assenta nas caracteristicas da pessoa, defendendo a
concepcao tradicional de deficiéncia, como o resultado de uma incapacidade fisica e
mental, em que as pessoas incapacitadas sdo vistas habitualmente como tendo “corpos
estragados” ou mentes “falhadas”.

A teoria do modelo médico define deficiéncia em termos de desvio da norma.
Como Hargreaves (2000; Ap. Huang & Brittain, 2006) indica, o corpo com deficiéncia
imediata e visivel significa diferenca e anormalidade. Esta percep¢do de deficiéncia
levou muitas pessoas com deficiéncia a rejeitar a deficiéncia como uma identidade
social para eles proprios e levou-os a tornarem-se enredados em varias formas de auto-
opressao, tal como auto-punicéo e negacao, e a viver fazendo de conta que ndo tém uma
deficiéncia (Swain & Cameron, 1999; Ap. Huang & Brittain, 2006). Espera-se que as
pessoas com deficiéncia fagam um esforgo para se conformarem com os ideais das
pessoas sem deficiéncia e para se integrarem no meio das outras pessoas, para
demonstrar que o impacto da sua deficiéncia tem o minimo significado na formacéo
daquilo que elas séo. Estas s@o algumas das respostas que se espera das pessoas que
vivem com a deficiéncia num mundo que é dominado pelo discurso médico
individualizado da deficiéncia (Huang & Brittain, 2006).

O discurso do modelo médico sobre a deficiéncia define a pessoa com
deficiéncia por aquilo que ela ndo consegue fazer. As pessoas com deficiéncia séo
frequentemente definidas pela jurisdicdo médica porque sdo confrontadas diariamente
pelo discurso da tragédia, acabando por influenciar a sua experiéncia e a sua identidade.
Assim, 0 modelo médico define a deficiéncia como um defeito ou condi¢do que requer
uma cura. Se a cura ndo é possivel, as pessoas com deficiéncia sdo tipicamente banidas
da sociedade e colocadas em instituicdes. Neste modelo usam-se frequente termos como
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“doente”, “defeituoso”, “anormal”.




A partir dos anos 70, a concepc¢do de deficiéncia comecou a ser gradualmente
reformulada e a reconhecer-se como uma opressdo social, surgindo o modelo social, em
contraste com o modelo médico. O modelo social surge na sequéncia da luta de pessoas
com deficiéncia e dos seus grupos representativos de situacGes de relegacdo para
instituicOes, residenciais, exclusdo do mercado de trabalho, de oportunidades de ganhar
a vida, conduzindo-os obrigatoriamente a pobreza (Barton, 1997). Este modelo recebeu
muito mais entusiasmo pelas pessoas com deficiéncia porque faz uma conexéo imediata
com as suas proprias experiéncias (Oliver, 1996).

No modelo social, a deficiéncia deixa de ser uma descricdo das caracteristicas
fisicas de uma pessoa para passar a ser um constructo social, envolvendo a interacgdo da
pessoa com 0 meio envolvente. O modelo social tem como intengdo criar uma auto-
imagem positiva e um senso de empowerment para as pessoas com deficiéncia. Este
modelo rejeita a ideia estabelecida ha muito tempo que impede a participacdo das
pessoas com deficiéncia e que se foca na deficiéncia e nas barreiras ambientais. Podem-
se tomar muitas atitudes para reduzir as barreiras que as pessoas com deficiéncia
enfrentam. O modelo social enfatiza a importancia de remover os obstaculos que as
pessoas com deficiéncia enfrentam para se tornarem participantes activos na
comunidade em que vivem, aprendem e trabalham.

Em suma, o modelo social da deficiéncia oferece as pessoas com deficiéncia
uma oportunidade para elas proprias construirem as suas identidades. Assim, as pessoas
com deficiéncia podem reconhecer positivamente a sua deficiéncia deixando de ser uma

razao para a auto-repugnar, ignorar ou esconder.

1.1.1. A Sociedade e a Deficiéncia

A evolucdo da atitude social em relagdo as pessoas com deficiéncia tem sido morosa e
carregada de preconceitos e de diferentes abordagens. Sobre este assunto, 0s
conhecimentos sociologicos permitem-nos afirmar que os comportamentos e atitudes
da sociedade face a problematica da deficiéncia apresentam varia¢fes ao longo do
tempo. Também a variedade terminoldgica no que respeita as pessoas que nao as ditas
“normais” (deficientes, excepcionais, inadaptados, diferentes, com necessidades
educativas especiais ou especificas, em desvantagem, portadoras de um handicap ou,

ainda, portadoras de deficiéncia) €, em si mesma, um reflexo das mudancas sociais e




também a prova necessaria da existéncia de um consenso geral, no tocante a esta
problematica.

Até aos nossos dias vemos que esta problematica teve uma evolugdo muito
grande, contudo foi evoluindo lentamente ao longo de varias épocas. A actual
legislacdo e criacdo de estruturas apropriadas visam garantir a igualdade de
oportunidades para a pessoa com deficiéncia nas vérias areas da sociedade,
possibilitando que esta se assuma como cidadd com pleno direito, na educacao,
emprego e desporto.

De acordo com Lowenfeld (1973; Ap. Pereira, 1984), a deficiéncia tem sido
perspectivada de quatro formas distintas: separacdo, proteccdo, emancipacdo e
integracdo, que correspondem a periodos diferenciados na histdria da insercéo social
do deficiente. Marques et al. (2001) acrescentam um novo periodo na historia da

pessoa com deficiéncia, o periodo da incluséo.

Separacéo

A separacdo, regra geral, era executada através de duas formas: aniquilacdo e
veneragéao.

Apesar das condi¢bes de vida serem mas e de ndo haver higiene e defesas
capazes contra a doenca, existiam nas sociedades primitivas poucos deficientes, dado
que estes, como todos os individuos sem condicBGes de subsisténcia autbnoma, eram
suprimidos.

Existia ainda um outro factor que contribuia para o seu exterminio — o
pensamento magico — religioso, que subordinava na altura o conhecimento (Pereira,
1984), o que explica e continua a explicar muitos dos acontecimentos do dia-a-dia do
homem primitivo, uma vez que aquele considerava o deficiente como um perigo ou um
elemento de agoiro.

Consoante a sociedade em que estava inserido, o deficiente podia ser alvo de
perseguicdo ou veneragdo. Exemplo disso s&o os cegos. Em algumas sociedades,
pensava-se que ele era possuido por um espirito maligno, tornando-se assim em objecto
de temor religioso, acreditava-se que quem lhe fizesse mal seria alvo de uma vinganca
dos deuses. Havia ainda sociedades em que o cego era divinizado. Acreditava-se que

possuia uma visdo sobrenatural baseada numa capacidade de comunicagdo com 0s
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deuses. Na China e noutras sociedades orientais, eles eram muitas vezes exorcistas,
adivinhos e diziam a sina. Estas profisses também eram exercidas nas sociedades
ocidentais onde o exterminio de criangas deficientes & nascenca era proibido pela lei,
como por exemplo em Tebas.

Nas restantes cidades como a Grécia, Roma e india, a sua condenagio & morte
era aceite legal e teoricamente pelos individuos. Filésofos como Platdo, Aristételes e
Séneca eram apologistas dessa pratica (Pereira, 1984). Em muitos casos, 0s bebés
menos sadios eram aniquilados logo a nascenca. A filosofia grega justificava tais actos
cometidos contra os deficientes postulando que estas criaturas ndo eram humanas, mas
um tipo de monstro pertencente a outra especie.

Tem-se, no entanto, conhecimento de alguns casos de deficientes venerados
como Homero, Tiresias e Phineus entre outros. Eram considerados pessoas cheias de
dignidade e de saber, que falavam dos mistérios da vida e da morte, dos deuses, que
contavam histdrias e cantavam (Pereira, 1984).

J& no inicio da Idade Média foi aceite uma relacdo de causalidade entre

demonologia e anormalidade (Leitao, 1980).

Protecgéo

O sentimento de horror em relacdo a deficiéncia foi dando lugar ao sentimento de
caridade, o qual corresponde ao inicio da era da protec¢do (Marques et al., 2001). O
infanticio foi desaparecendo da legislacdo, contudo ndo deu lugar a nova legislacdo
que protegesse os direitos das pessoas com deficiéncia.

O periodo de proteccdo surgiu através das religides monoteistas. O Velho
Testamento e as primeiras sociedades cristds protegiam as pessoas idosas, 0s 0rfédos e
0s cegos. Nesta altura considerava-se que através da cegueira alcangava-se o céu.

Fundaram-se asilos e hospitais, tais como o de Sdo Basilio no século 1V, onde
0s cegos eram admirados (Pereira, 1984). Ao mesmo tempo, também era pratica
comum mutilar ou cegar individuos que cometiam graves delitos.

Mais tarde, em plena Idade Média foram fundados varios hospicios para 0s
deficientes. O primeiro foi fundado por S. Luis, em Franc¢a, no ano de 1260, ao qual se
seguiram outras iniciativas em paises como a Suica, Alemanha, Itdlia e Espanha

(Pereira, 1984). Estes hospicios preocupavam-se fundamentalmente com a
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alimentacédo e vestuario. Acreditava-se que tratando bem os deficientes, os idosos ou
outros carenciados se obtinha um lugar no céu (Marques et al., 2001).

Com o aparecimento do movimento reformista da Igreja surge uma nova Vviséo
sobre os deficientes. Passaram a ser considerados como um indicio do
descontentamento divino, sendo novamente relegados para um plano inferior.

No final desta fase iniciou-se uma nova viragem de forma a encarar o
deficiente, que tem a sua origem na grande necessidade de mé&o-de-obra que existia no
tempo. Assim, em 1601, uma lei da Rainha Isabel I, Elizabethan Poor Law, dava um
grande relevo a necessidade de que as criancas deficientes, os coxos, os velhos, 0s
fisicamente débeis e os cegos deveriam ser colocados como aprendizes, & excepgao
daqueles que de maneira nenhuma pudessem trabalhar (Pereira, 1984).

Emancipacdo

Com o novo interesse criado pelo Renascimento em estudar o Homem, a
industrializacdo e a consequente falta de médo-de-obra, bem como o aparecimento de
deficientes ilustres, nomeadamente cegos, foi dado um grande impulso na sua
educacéo, influenciando decisivamente os pioneiros da Educacdo Especial (Marques
et al., 2001). Nomeadamente, o matematico Nicholas Sanderson (1682-1739),
professor de matematica na Universidade de Cambridge, o engenheiro civil John
Metcalf (1717-1810) e Maria Teresa Von Paradis (1759-1824), cantora e pianista
famosa (Pereira, 1984). Estes deficientes juntamente com Rousseau deram um novo
significado na educacéo dos deficientes.

Em 1749, o portugués Jacob Rodrigues Pereira demonstrou na Academia das
Ciéncias de Paris como se podia ensinar os surdos-mudos a falar e a ler (Pereira,
1984), método que foi melhorado mais tarde pelo Abée de I'Epée. Em 1784, foi
fundada, em Paris, a primeira escola para cegos.

E o trabalho de Itard com Victor, o Selvagem de Avignon, que é apontado
como o inicio da Educacdo Especial propriamente dita (Pereira, 1984). Depois do
éxito de Itard, acreditava-se que a Educacdo Especial seria capaz de curar e tornar os
cidaddos uteis e produtivos. Abrem-se novas escolas para cegos, surdos e débeis

mentais. Nesta fase, ndo era obrigatoria a educacéo dos deficientes.
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Mais tarde, com a obrigatoriedade da educacdo para todos (Lei da Educacao
Obrigatdria), é que a educacdo do deficiente comeca a ser questionada (Marques et al.,
2001). Como refere Leitdo (1980), com a implementagéo desta lei surge a necessidade
de contemplar a educacdo dos deficientes com um sistema de servicos capaz de
responder adequadamente as necessidades dos alunos com deficit menos acentuado e
cujo principal handicap é a dificuldade ou incapacidade de acompanhar o ritmo

normal de uma classe, especialmente no que respeita a leitura, escrita e célculo.

Ja nos finais do século XIX a Educacdo Especial caracterizava-se por um ensino
ministrado em escolas especiais em regime de internato, especificas de cada
deficiéncia (escolas que se destinavam ao atendimento de criangas e jovens deficientes
visuais, auditivos, intelectuais, motores e autistas), embora existissem defensores do
sistema integrado (apoio prestado a criangas e jovens com problemas educativos
especiais inseridos a tempo total ou parcial em classes regulares, visando a sua
integracdo escolar, familiar e social) e fossem aparecendo outras formas de
atendimento como o semi-internato, a classe de aperfeigoamento e a classe especial
(classe que funciona no edificio de uma escola regular, mantendo-se os alunos nessa
mesma classe durante todo o tempo lectivo).

(Marques et al., 2001: 74-75)

Nesta fase apareceram as primeiras tentativas de explicacdo e classificacdo dos

diferentes tipos de deficiéncia bem como os primeiros estudos cientificos.

Integracdo

A forma de pensar e ver a pessoa com deficiéncia na sociedade foi alvo de
transformacoes, pelo que, a acompanhar a evolucdo sentida nos restantes dominios
sociais, surge também o novo estatuto social da pessoa com deficiéncia. A supersticdo
cede lugar a compaixdo e tudo o que anteriormente ndo passava apenas de cuidados
elementares para garantir a sobrevivéncia deste grupo especifico da populacdo
transformou-se, no século XX, num grande movimento de apoio que originou um
conjunto de normas e politicas educativas e reabilitativas a favor da integracdo destes

individuos na sociedade.
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Segundo Pereira (1984) foram varios os factores que contribuiram para uma
mudanca na filosofia da Educacdo Especial e Reabilitacdo e que também estiveram na
causa deste novo periodo de integracdo das pessoas com deficiéncia. Assim,
destacamos a | Grande Guerra e a depressdo econémica que entdo se fez sentir, p6s em
causa o significado da diferenca entre normal e deficiente, o papel da crianca na
sociedade culminou com a declaragéo dos direitos da Crianca em 1921, as formas de
prevencdo das doencas e deficiéncias e as prioridades no dominio dos servigos de saude
e seguranca social; as opinido crescentes de que a segregacao, nos planos educativo e
social era anti-natural e indesejavel, e, as escolas que em muitos casos passaram a ser
um depdsito para as criancas deficientes. Para além disso também foi preocupacéo
tornar os deficientes produtivos e, por fim, a Il Guerra Mundial que originou milhdes
de homens deficientes. Antes da guerra eram considerados individuos vélidos e
capazes, tornando-se, em muitos casos, herois de guerra, sendo dificil aceitar a sua
inutilidade social. A 1l Guerra Mundial deixou um rasto de destrui¢cdo sendo necessaria
a ajuda de todas as pessoas na sua reconstrucdo. A lei Disabled Persons Employment
Act, de 1944, é um exemplo disso.

A segunda metade do século XX caracterizou-se pelo desafio que o conceito de
normalizacdo trouxe a sociedade (Marques et al., 2001; Pereira, 1984).

Wolfensberger definiu normalizagédo como sendo a:

Utilizagdo de meios tdo adequados, quanto possivel, para estabelecer ou manter
comportamentos e caracteristicas que sdo de natureza cultural.
(Wolfensberger, 1972; Ap. Marques et al., 2001)

Enquanto para Mikkelsen,

Normalizacdo ndo significa tornar normal o diferente, mas sim criar condi¢Ges de vida
semelhantes as dos outros elementos da sociedade.
(Mikkelsen, 1978; Ap. Marques et al., 2001)

No entanto, a ideia principal contida no conceito de normalizagéo ja se encontrava
subjacente, desde 1948, na Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, como

podemos observar na figura 1:
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Figura 1. Excertos da Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, 1948

Artigo 1. Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de
razdo e de consciéncia, devem agir uns para com os outros em espirito de fraternidade.

Artigo 3.%: Todo o individuo tem direito a vida, a liberdade e a seguranca pessoal.

Artigo 7.°: Todos sdo iguais perante a lei e, sem distin¢do, tém direito a igual proteccéo da lei. Todos tém
direito a proteccdo igual contra qualquer discriminacdo que viole a presente Declaracdo e contra
qualquer incitamento a tal discriminacéo.

Artigo 16.%: A partir da idade nabil, o homem e a mulher tém o direito de casar e de constituir familia,
sem restricdo alguma de raca, nacionalidade ou religido.

Artigo 17.° Toda a pessoa, individual ou colectivamente, tem direito a propriedade.

Artigo 22.° Toda a pessoa, como membro da sociedade, tem direito a seguranca social; e pode
legitimamente exigir a satisfacdo dos direitos econémicos, sociais e culturais indispenséveis, gracas ao
esforco nacional e & cooperacdo internacional, de harmonia com a organizagdo e 0s recursos de cada
pais.

Artigo 26.°%: Toda a pessoa tem direito & educacdo. A educacdo deve ser gratuita, pelo menos a
correspondente ao ensino elementar fundamental. O ensino elementar é obrigatério. O ensino técnico e
profissional deve ser generalizado; o acesso aos estudos superiores deve estar aberto a todos em plena

igualdade, em fungéo do seu mérito.

Assim, deve ser proporcionada as pessoas com deficiéncia igualdade de oportunidades
de forma a garantir a total participacdo na sociedade. Contudo, respeitando sempre a
diferenca que cada pessoa com deficiéncia possa apresentar.

No seguimento da Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, adoptada
pelas Nacdes Unidas e que proclama que todos os seres humanos, sem qualquer
distingdo, gozam de direitos iguais e inalienaveis de dignidade e de liberdade, surgem
duas novas declaracGes para as pessoas com deficiéncia: a Declaracdo dos Direitos das
Pessoas Deficientes Mentais®, em 1971, e a Declaracdo dos Direitos das Pessoas
Deficientes em 1975% afirmando o direito das pessoa com deficiéncia a dignidade
humana, tratamento médico, psicologico e funcional, a educacdo e todos o0s servicos
que lhes permitam usufruir de uma integracdo na sociedade, tanto quanto possivel

igual aos outros cidadaos (v. Figura 2).

! Proclamada em Outubro de 1968 em Jerusalém e aprovada pela O. N. U. em 18 de Marco de 1971.

? Resolugéo aprovada pela Assembleia Geral da Organizacio das Nacdes Unidas em 09/12/75.
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Figura 2. Excertos da Declaracgéo dos Direitos das Pessoas Deficientes, 1975

3. As pessoas deficientes tém o direito inerente de respeito por sua dignidade humana. As pessoas
deficientes, qualquer que seja a origem, natureza e gravidade de suas deficiéncias, ttm os mesmos
direitos fundamentais que seus concidaddos da mesma idade, o que implica, antes de tudo, o direito de
desfrutar de uma vida decente, tdo normal e plena quanto possivel.

6. As pessoas deficientes tém direito a tratamento médico, psicoldgico e funcional, incluindo-se ai
aparelhos protéticos e ortéticos, a reabilitagdo médica e social, educacdo, treinamento vocacional e
reabilitacdo, assisténcia, aconselhamento, servigos de colocacdo e outros servicos que lhes possibilitem o
méaximo desenvolvimento de sua capacidade e habilidades e que acelerem o processo de sua integracdo

social.

Relativamente a escolarizacdo das criancas com deficiéncia, existiu uma integracdo no
sistema regular de ensino, especialmente nos paises europeus nérdicos. Os paises que
aderiram a este movimento colocaram as suas criancas e jovens com deficiéncia nas
classes regulares, acompanhados por professores de ensino especial, previamente
formados para isso.

Este movimento evolui e afirma-se com sucessivos trabalhos cientificos e
legislativos, entre os quais se destaca o Warnock Report (1978) que introduziu o
conceito de special educational needs®, substituindo a categorizagdo médica das
criangas e jovens com deficiéncia. E com o Education Act (1981) que este conceito vai
ser oficialmente definido, em Inglaterra.

Portugal iniciou a integracdo escolar no inicio da década de 70, contudo
regulamenta as equipas de Educacdo especial, em 1988, para os professores de
Educacdo Especial (Despacho Conjunto 36/SEAM/SERE, de 17/08) e o regime
educativo especial para os alunos com Necessidades Educativas Especiais (Decreto-Lei
n.° 319/91, de 23 de Agosto®), duas medidas importantes para a definicdo da politica
educativa, nesta area.

Na fase de integracdo existiu uma aposta no desporto para deficientes passando
desde a reabilitacdo até a competicao:

* A tradugéo do termo special educational needs nao tem sido consensual; uns traduzem por necessidades
educativas especiais, como € o caso da traducdo portuguesa da Declaracdo de Salamanca (1994), outros
por necessidades educativas especificas.

* Foi revogado pelo Decreto-Lei n.° 3/2008, de 7 de Janeiro.
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Tentando melhorar as suas performances, o deficiente aprende, em competicdo
consigo proprio, a ultrapassar a fadiga que caracteriza a primeira fase de readaptacéo.
O autocontrolo, o respeito por si proprio, 0 espirito de competicdo e de camaradagem
podem também ser desenvolvidos através do desporto, sendo estes factores de
importancia capital para a integracdo ou reintegracao do deficiente na sociedade.
(Pereira, 1984:135)

A integracdo dos deficientes no desporto vem presente na Carta Europeia do Desporto

para Todos: as Pessoas Deficientes:

No desporto como noutros sectores da sociedade, a integracdo das pessoas deficientes
e das pessoas validas é essencial. Neste contexto, a palavra integracdo ndo significa
contudo que se pecam as pessoas deficientes as mesmas performances que as pessoas
vélidas em desportos onde a sua enfermidade limita em demasia as suas aptiddes
funcionais. Tal tipo de incapacidade podera obrigar uma pessoa deficiente a participar
em competicOes reservadas as pessoas deficientes em certos desportos, mas ndo o
impedira de concorrer ao lado de pessoas validas noutras... O objectivo fundamental
da integracdo é fazer de maneira que as pessoas deficientes e validas possam dispor
dum leque de possibilidades apropriadas as suas capacidades.

(Conselho da Europa, 1988:22/23)

E ainda discutivel que o desporto tem sido, talvez, o meio mais importante para a
sensibilizacdo e integracdo da pessoa com deficiéncia na sociedade. As manifestacoes
desportivas promovem a interac¢do da populacdo com deficiéncia na sociedade com os
seus actores, sensibilizando a populacdo para o desporto adaptado, tanto para 0s
praticantes como para o publico (Moura e Castro, 1996).

Em suma, o deficiente deve ter direito a educacdo, ao desporto e ao trabalho. E

para isso, devem ser criadas condi¢fes para que tal aconteca.
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Inclusio®

Por ultimo, podemos acrescentar o periodo da incluséo, que representa uma revisao do
conceito de integracdo.

O percurso até a inclusdo passou por um conjunto de decisdes e medidas
tomadas no seio de organizagdes e agéncias internacionais, como a ONU (Organizacéo
das NacgOes Unidas) e a UNESCO (Organizacdo das NagOes Unidas para a Educacéo, a
Ciéncia e a Cultura/United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization),
que tiveram extraordinaria importancia na introducdo progressiva de politicas sociais
favoréveis a sua implementagdo. De referir, neste sentido, a Declaracdo Mundial sobre
Educac&o para Todos, realizada em Jomtien, na Tailandia, em 1990° e, em particular, a
Conferéncia Mundial sobre Necessidades Educativas Especiais: Acesso e Qualidade, em
1994, organizada pelo governo de Espanha em cooperacdo com a UNESCO, que
decorreu em Salamanca e deu origem & Declaracido de Salamanca’; a Cimeira Mundial
sobre Desenvolvimento Social, que decorreu em Copenhaga, em 1995; a Carta do
Luxemburgo (1996) com a proclamacdo europeia do principio da ndo-discriminacdo,
consagrada também no artigo 13 do Tratado de Amesterddo (1997); o Forum Mundial

de Educacéo que teve lugar em Dakar, em 2000%; a Declaracdo de Madrid®, em 2002, na

® Ainclusdo é um conceito consagrado na Conferéncia Mundial sobre Necessidades Educativas Especiais,
em Salamanca, em Junho de 1994.

® De acordo com este documento, a escola regular constitui 0 meio mais eficaz para combater atitudes
discriminatérias, evitar o desajustamento dos alunos a situacdo escolar, o desajustamento especifico a
situacdo pedagdgica e o desajustamento & personalidade do professor.

" A Declaracdo de Salamanca foi assinada por representantes de 92 paises, incluindo Portugal e 25
organizacOes internacionais, que acordaram nos principios fundamentais da escola e da educagdo
inclusivas. Situa os direitos das criancas e dos jovens com Necessidades Educativas Especiais no contexto
mais lato dos direitos da crianga e do homem, fazendo referéncia a Declaragdo Universal dos Direitos do
Homem (1948), a Convencéo relativa aos Direitos da Crianca (1989), a Declaragdo Mundial sobre
Educacdo para Todos (1990) e as Normas das Nac¢des Unidas sobre a Igualdade de Oportunidades para as
Pessoas com Deficiéncia (1993). De acordo com a Declara¢do de Salamanca, as diferencas humanas sdo
normais, pelo que ndo devem ser os alunos a adaptar-se ao ensino, mas 0 ensino a adaptar-se as suas
necessidades.

® Neste Férum, foi acordado que todas as pessoas tém o direito de beneficiar de uma educacdo que
satisfaca as suas necessidades basicas de aprendizagem, aprender e assimilar conhecimentos, aprender a
fazer, a conviver e a ser, uma educacdo que tenha como objectivo principal o desenvolvimento dos seus
talentos, das suas capacidades e da sua personalidade, tendo em vista a melhoria da sua vida.

% A Declaracéio de Madrid enfoca a necessidade de igualdade de oportunidades e de acesso de todas as
pessoas, relativamente aos recursos da sociedade, tais como a educacéo inclusiva, as novas tecnologias, a
salde e o0s servicos sociais, 0 desporto, actividades de lazer, bens e servigos de defesa dos consumidores.
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sequéncia do Ano Europeu das Pessoas com Deficiéncia; e, mais recentemente, a
Declaracdo de Lisboa'®, em 2007. O movimento a favor da inclusdo foi fortemente
impulsionado pela Declaracdo de Salamanca, que ja nos referimos anteriormente.

Defende que:

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 organizagdo escolar, de estratégias pedagdgicas, de utilizacdo 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.

(Declaragdo de Salamanca, 1994: 11-12)

Assim, vemos que, segundo a Declaracéo de Salamanca, a escola regular deve ajustar-se
a todas as criancas independentemente da sua condicdo ou diferenca que possa
apresentar. Se a inclusdo for posta em prética, as criangas com deficiéncia comecardo a
aprender com outras criancas sem deficiéncia da mesma idade abrindo-lhes um caminho
a novas aprendizagens, novas amizades e a uma socializacdo conjunta com o resto da
comunidade escolar, onde se incluem outras criancas sem deficiéncia. Sucedendo
igualmente para as criangas sem deficiéncia, pois permite-lhes respeitar e a aceitar a
diferenca desde muito cedo.

Uma das ideias chave da escola inclusiva € justamente que a escola deve ser para
todos (Rodrigues, 2001; Correia, 2001; Warwick, 2001), independentemente do seu

sexo, cor, origem, religido, condicéo fisica, social ou intelectual. Para César:

19 Esta Declaragdo decorreu da audi¢io parlamentar “Young Voices: Meeting Diversity in Education”, no
quadro da presidéncia portuguesa da Unido Europeia, que a organizou com a Agéncia Europeia para o
Desenvolvimento em Necessidades Especiais de Educagdo. De acordo com o grupo de jovens que
participaram na Cimeira: “Compete-nos construir o nosso futuro. Temos de remover barreiras dentro de
n6s e dos outros. Temos de crescer para além da nossa deficiéncia — entdo o mundo aceitar-nos-&
melhor”.
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Escola inclusiva é uma escola onde se celebra a diversidade, encarando-a como uma
riqueza e ndo como algo a evitar, em que as complementaridades das caracteristicas de
cada um permitem avancar, em vez de serem vistas como ameagadoras, como um
perigo que pde em risco a nossa propria integridade, apenas porque ela é culturalmente
diversa da do outro, que temos como parceiro social.

(César, 2003: 119)

Moore (1998) define inclusdao 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 educacéo
regular. Deste modo, os alunos com deficiéncia devem ser educados ao lado dos seus
pares sem deficiéncia, em classes regulares durante todo o tempo.

No entendimento de Rodrigues (1995) a escola inclusiva é uma escola
multicultural, portanto diversificada, onde se proporciona e oferece multiplas
respostas. Uma escola onde a diferenca se traduz em riqueza, em oportunidade de
aprendizagem, de forma a demonstrar que por sermos mais diferentes somos mais
humanos.

Assim, uma escola inclusiva é sinénimo de diversidade e multiplicidade, sendo
ambos factores enriquecedores. Por conseguinte, todos os alunos deverdo aprender
juntos, sempre que possivel, independentemente das dificuldades e das diferencas que
possam apresentar.

No quadro 1 podemos observar as vantagens da inclusdo escolar para os alunos
com e sem deficiéncia, bem como para os profissionais da educacdo e para a

comunidade.
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Quadro 1. Vantagens da Incluséo (adaptado de Correia, 2003)

Vantagens da Inclusao

e Proporcionar aprendizagens similares
Para o aluno com o
) e Adequar sociais adequadas
Necessidades
. . e Promover o desenvolvimento global e um espirito de pertenca
Educativas Especiais
e Participar em todos os aspectos da vida escolar

Para o aluno sem e Perceber a existéncia de diferencas, que devem ser aceites e
Necessidades respeitadas
Educativas Especiais e Ter um papel independentemente das diferencas

e Ter oportunidade para trabalhar com outros profissionais

o e Partilhar de estratégias de ensino

Para os profissionais o

B e Monitorizar melhor os progressos dos alunos

da educacéo

e Combater os problemas de comportamento

e Aumentar a comunicacdo entre os profissionais da educacéo

e Envolver a comunidade de uma forma diferenciada e convergente, de
forma a auxiliarem os alunos a atingir um sucesso escolar satisfatorio

Para a comunidade e Tornar a escola numa “comunidade de apoio”, onde todos os alunos

se sentem valorizados, apoiados de acordo com as suas necessidades

e preenchidos ética e moralmente

Para que a inclusdo seja plena, é necessario que todas as disciplinas que fazem parte
do curriculo escolar se adequem a crianca com deficiéncia. Também a disciplina de

Educacdo Fisica ndo pode ficar indiferente ao movimento da incluséo.

Fazendo parte integrante do curriculo oferecido pela escola, esta disciplina pode-se
constituir como um adjuvante ou um obstaculo adicional a que a escola seja (ou se
torne) mais inclusiva.

(Rodrigues, 2003:4)

A inclusdo de estudantes com deficiéncia nas turmas regulares de Educacdo Fisica é
uma tendéncia rapida e crescente (DePauw & Doll-Tepper, 2000). Em anos anteriores,
a inclusdo foi definida como colocar alunos nas turmas regulares com alunos sem
deficiéncia com a mesma idade, na sua area de residéncia, apenas um ou dois alunos
com deficiéncia por turma e usufruir de ajuda suplementar quando necessario (Block,
2000; Ap. Place & Hodge, 2001). Recentemente, DePauw & Doll-Tepper (2000)

arguiram que a inclusdo deveria ser considerada uma politica de aproximagdo de
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implementacdo de justica social nas nossas escolas e na nossa sociedade, para que
todas as pessoas sejam valorizadas como Unicas, contribuindo como membros de uma
sociedade inclusiva.

O contexto educacional inclusivo significa ter beneficios de atitude, sociais,
educacionais e comportamentais (Sherrill et al., 1994; Ap. Seymour, et al., 2009). A
extensdo da natureza das interacgdes sociais entre alunos com e sem deficiéncia tém
sido investigadas na Educacdo Fisica. Tém sido descritas experiéncias sociais
positivas e negativas. Blinde & McCallister (1998; Ap. Seymour, et al., 2009)
concluiram que alguns alunos com deficiéncia sentiam-se indesejados na Educacéo
Fisica, enquanto Goodwin & Watkinson (2000) descreveram interacgdes positivas
com os colegas de turma em algumas ocasifes, bem como isolamento social noutras
vezes. Qutros autores concluiram que os alunos com deficiéncia estavam
frequentemente isolados socialmente (Place & Hodge, 2001), mas quando aconteciam
algumas interac¢cdes sociais com o0s colegas, estas eram agradaveis, amigaveis e
respeitosas (Butler & Hodge, 2004). Para além disso, pode funcionar sem afectar
negativamente os pares sem deficiéncia (Faison-Hodge & Porretta, 2004;
Obrusnikova et al., 2003). O sucesso da inclusdo aumenta quando existem Vvarios
factores, tais como, suporte, recursos humanos, treino e atitudes positivas (O'Brien et
al., 2009).

Numa revisdo da literatura realizada por Block & Obrusnikova (2007) foi
concluido que existem numerosos resultados positivos na inclusdo de alunos com
deficiéncia na Educacdo Fisica baseados em varias pesquisas realizadas desde 1995 a
2005. Os resultados mostraram que os alunos com deficiéncia: (a) podem ser incluidos
com sucesso na Educacdo Fisica quando existe suporte apropriado, (b) ndo tém efeitos
negativos para os seus pares sem deficiéncia, (c) tém tendéncia para ter atitudes
moderadamente positivas para os pares com deficiéncia.

Podemos concluir que a inclusdo representa uma revisdo do conceito de
integracdo e coloca a énfase na aceitacdo da diferenca e ndo na acentuacdo e
discriminacdo pela diferenga (Marques et al., 2001) e, quando a incluséo realmente
ocorre no contexto educacional, pode trazer beneficios para todas as pessoas
envolvidas no processo educacional.

Portugal aprovou a Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia em

2009. Nesta Convencdo vemos presente a incluséo, pois nela séo realgados os direitos
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das pessoas com deficiéncia, onde se inclui a igualdade de direitos a viver e a ser
incluida na participacdo na comunidade, onde a pessoa com deficiéncia tem direito a
escolher o seu local de residéncia, com quem vive, bem como o direito de acesso a

todos os servigos presentes na comunidade (v. Figura 3).

Figura 3. Excertos da Convencéo sobre os Direitas da Pessoa com Deficiéncia, Artigo 19.° (Direito a

viver de forma independente e a ser incluido na comunidade)

Os Estados Partes na presente Convencao reconhecem o igual direito de direitos de todas as pessoas com
deficiéncia a viverem na comunidade, com escolhas iguais as demais e tomam medidas eficazes e
apropriadas para facilitar o pleno gozo, por parte das pessoas com deficiéncia, do seu direito e a sua total
inclusdo e participagdo na comunidade, assegurando nomeadamente que:

a) As pessoas com deficiéncia tém a oportunidade de escolher o seu local de residéncia e onde e com
guem vivem em condic¢Bes de igualdade com as demais e ndo sdo obrigadas a viver num determinado
ambiente de vida;

b) As pessoas com deficiéncia tém acesso a uma variedade de servicos domicilidrios, residenciais e
outros servicos de apoio da comunidade, incluindo a assisténcia pessoal necessaria para apoiar a vida e
inclusdo na comunidade a prevenir o isolamento ou segregacdo da comunidade;

c) Os servicos e instalacbes da comunidade para a populacdo em geral sdo disponibilizados, em

condicOes de igualdade, as pessoas com deficiéncia e que estejam adaptados as suas necessidades.

Segundo Kasser & Lytle a inclusdo é:

A philosophy that asserts all individuals, regardless of ability, should participate within
the same environment with necessary support and individualized attention. Inclusion is
more than simply placing individuals together — it’s a belief that all individuals belong
and are valued.

(Kasser & Lytle, 2005: 5)

As pessoas com deficiéncia devem participar no mesmo ambiente, mas com o suporte
necessario e com uma atencdo individualizada, pois as pessoas com deficiéncia
apresentam diferentes exigéncias na sua inclusdo, dependendo do seu tipo de
deficiéncia. Para além disso, a inclusdo é a crenca de que todas as pessoas pertencem e

séo valorizados em conjunto.
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A inclusdo social consiste em tornar a sociedade num lugar vidvel para a
convivéncia entre todas as pessoas, independentemente da sua condi¢do, bem como na
realizacdo dos seus direitos, necessidades, potencialidades. E necessario aceitar a
diferenca, valorizando a diversidade humana, e aplicarmos o direito que todos nds

temos de pertencer a uma sociedade.

1.1.2. Quadro Conceptual da Deficiéncia

Como vimos anteriormente, as pessoas com deficiéncia passaram por varios periodos
distintos ao longo da histéria. Como tal, € normal que também o conceito ou defini¢do
de deficiéncia tenha sofrido variacdes ao longo do tempo. Que muito provavelmente,
continuard a sofrer variaces na perspectiva de uma definicdo comum, desprovida de
qualquer preconceito ou discriminacdo e capaz de caracterizar a pessoa com deficiéncia.

Assim, encontramos, tanto na literatura nacional como internacional, vérias
tentativas de definicdo da deficiéncia, podendo em alguns casos ser mais generalistas e
noutros revelar uma grande conhecimento nesta matéria, ndo conseguimos encontrar
uma unica definicdo de deficiéncia, adoptada por todos os paises e por todas as pessoas.
Assim, surgiram dificuldades que se prendem com a descric¢éo da deficiéncia que muitas
vezes pode originar uma linguagem discriminatoria. Para alem disso, a sociedade e a
cultura também desempenham um papel importante na sua definicdo e como € do
conhecimento comum, a sociedade e cultura estdo em constante evolucéo.

Para definir deficiéncia é necessaria uma mudanca de atitudes face a diferenca,
respeitando a individualidade de cada pessoa.

Em 1975, na Declaracéo dos Direitos dos Deficientes™ surge uma definicdo para

o0 termo pessoa com deficiéncia. Assim:

O termo "pessoa com deficiéncia" é aplicavel a qualquer pessoa que ndo possa por si SO
responder, total ou parcialmente a exigéncia da vida corrente, individual e/ou colectiva,
por motivo de qualquer insuficiéncia, congénita ou adquirida, das suas capacidades
fisicas ou mentais.

(Declaracdo dos Direitos dos Deficientes, 1975)

1 Resolugdo aprovada pela Assembleia Geral da Organizacdo das Nacdes Unidas em 9 de Dezembro de
1975.
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A IX Assembleia da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1976, propés
um novo conceito de deficiéncia, a Internacional Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps: a manual of classification relating to the consequences of
disease (ICIDH), que incorpora a perspectiva do modelo social, sendo a sua traducéo -
A Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens - um
manual de classificacdo das consequéncias das doengas (CIDID), publicada no nosso
pais em 1989. Este sistema de classificagdo de deficiéncia visa a criagdo de uma
linguagem comum.

A CIDID utiliza uma categorizardo tripartida da deficiéncia, incapacidade e

desvantagem.

No dominio da salde, deficiéncia representa qualquer perda ou anormalidade da
estrutura ou funcdo psicoldgica, fisioldgica ou anatémica... A deficiéncia caracteriza-se
por perdas ou alteracbes que podem ser tempordrias ou permanentes e inclui a
existéncia ou o aparecimento de uma anomalia, defeito ou perda de um membro, érgdo,
tecido ou outra estrutura do corpo, ou um defeito de um sistema funcional ou
mecanismo do corpo, incluindo o préprio sistema do funcionamento mental.

(OMS, 1989: 35)

No dominio da salde, incapacidade corresponde a qualquer reducéo ou falta (resultante
de uma deficiéncia) de capacidade para exercer uma actividade de forma, ou dentro dos
limites considerados normais para o ser humano... A incapacidade representa um
desvio da norma em termos de actuacdo global do individuo e ndo um desvio do 6rgédo
ou do mecanismo. Estas alteracfes podem ser temporarias ou permanentes, reversiveis
ou irreversiveis e progressivas ou regressivas.

(OMS, 1989: 36)
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No dominio da salde, desvantagem (handicap) representa um impedimento sofrido por
um dado individuo, resultante de uma deficiéncia ou de uma incapacidade, que lhe
limita ou lhe impede o desempenho de uma actividade considerada normal para esse
individuo, tendo em atengdo a idade, o sexo e os factores sdcio-culturais... A
desvantagem (handicap) caracteriza-se por uma discordancia entre o desempenho ou o
estatuto do individuo e as expectativas que o grupo concreto, a que ele pertence,
formula. A situacdo de desvantagem social cresce quando aumenta a incapacidade do
individuo se adaptar as normas do seu mundo. A desvantagem (handicap) é pois um
fendmeno social que expressa as consequéncias sociais e ambientais resultantes das
deficiéncias e incapacidades que atingem o individuo.

(OMS, 1989: 37/38)

A CIDID definiu a incapacidade no contexto de um modelo linear que a coloca numa
sequéncia de niveis de experiéncia de satde derivados de um estado patoldgico ou de
uma doenca (v. Quadro 2). Dessa forma, uma modificacdo patoldgica, nao
necessariamente observavel ou perceptivel, pode comportar um dano da estrutura ou da
funcdo corporal. Embora este modelo sugira, ao longo de toda a sequéncia uma
progressao linear, a situacdo € muito mais complexa. A desvantagem pode resultar da

deficiéncia sem passar pelo estado de incapacidade.

Quadro 2. Modelo linear da CIDID (OMS, 1989: 38)

Doenca ou ——> Deficiéncia —=> Incapacidade —=Sesvantagem

perturbacdo (Impairment) (Disability) (Handicap)
(Situacéo
Intrinseca) (exteriorizada) (objectivada) (socializada)

Na CIDID evitou-se utilizar a mesma palavra para designar as deficiéncias,
incapacidades e desvantagens. Assim, para uma deficiéncia foi adoptado um adjectivo
ou substantivo, para uma incapacidade, um verbo o infinitivo e para uma desvantagem,

um dos papéis de sobrevivéncia no meio fisico e social (v. Quadro 3).
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Quadro 3. Distin¢ado semantica entre os conceitos.

Deficiéncia Incapacidade Desvan_tagem
(handicap)
- Da linguagem Da fala
- Da audicéo Em ouvir Na orientacdo
- Da viséo Em ver
Em se arranjar Na independéncia fisica
- Musculo-esquelética Em se alimentar Na mobilidade
m andar

- Psicoldgica No comportamento Na integracao social

(OMS, 1989: 42)

Para alem da OMS também existem outras pessoas preocupadas com a defini¢cdo da

deficiéncia, como é o caso de Potter, para quem:

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

(Potter, 1987: 3)

Na perspectiva de Kirk & Gallagher (1979), a crianca deficiente € uma crianca que se
desvia da média ou da crianca normal em caracteristicas mentais, aptidfes sensoriais,
caracteristicas corporais ou neuromusculares, comportamento emocional e social,
aptiddes de comunicacdo e maltiplas deficiéncias. Até ao ponto de justificar e requerer
modificacdo das praticas educacionais ou a criacdo de servi¢cos de Educacdo Especial,
no sentido de desenvolver ao maximo as suas capacidades.

Em Portugal, a 2 de Maio de 1989, ¢ estabelecida na Assembleia da Republica a
Lei de Bases da Prevencéo e da Reabilitagdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia,
com o0 objectivo de garantir os direitos presentes na Constituicdo da Republica, que

define pessoa com deficiéncia (v. Figura 4).
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Figura 4. Excerto da Lei de Bases da Prevencdo e da Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas com

Deficiéncia

Artigo 1.° - A presente lei visa promover e garantir o exercicio dos direitos que a Constituicdo da
Republica Portuguesa consagra nos dominios da prevencdo da deficiéncia, do tratamento, da reabilitacdo

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 funcdo psicoldgica, intelectual, fisiolégica ou anatdmica
susceptivel de provocar restricGes de capacidade, pode estar considerada em situacdes de desvantagem
para o exercicio de actividades consideradas normais tendo em conta a idade, 0 sexo e os factores
socioculturais dominantes.

Lei n.° 9/89, de 2 de Maio

Perante este quadro conceptual, concordamos que existe uma diversidade de situacfes
de natureza fisica, psiquica, sensorial, comportamental, entre outros, que caracterizam o
grupo das pessoas com deficiéncia. Esta 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 (Pélvora, 1989). O
autor afirma, ainda, que tais deficiéncias e incapacidades influenciam a adaptacdo do
individuo e a sua interaccdo com o meio, que traduz efectivamente a desvantagem
(handicap) que sobressai do ambito individual para se situar claramente no campo
social.

De igual importancia consideramos a definicdo presente na Lei de Bases Gerais
do Regime Juridico da Prevencdo, Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo da Pessoa

com Deficiéncia'? (Artigo 2.9):

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 funcfes psicologicas, apresente
dificuldades especificas susceptiveis de, em conjugacdo com os factores do meio, lhe limitar ou
dificultar a actividade e a participagdo em condicdes de igualdade com as demais pessoas.

Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto

12 A Lei n.238/2004, de 18 de Agosto revogou a Lei n.° 9/89, de 2 de Maio (Lei de Bases da Prevencdo e
Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia).
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Assim, esta Lei de Bases apresenta como objectivos (Artigo 3.°):

a) Promocdo da igualdade de oportunidades, no sentido de que a pessoa com deficiéncia disponha de
condicOes que permitam a plena participacdo na sociedade;
b) Promoc&o de oportunidades de educacdo, formag&o e trabalho ao longo da vida;
¢) Promogéo do acesso a servigos de apoio;
d) Promocéo de uma sociedade para todos através da eliminacdo de barreiras e da adopcdo de medidas
que visem a plena participacdo da pessoa com deficiéncia.

Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto

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

Como referimos anteriormente, a CIDID, publicada em 1989, apresentou uma
categorizacdo tripartida da deficiéncia, incapacidade e desvantagem. Contudo esta
classificacdo gerou criticas e polémica principalmente pelo conceito de desvantagem e
passou por um processo de revisdo promovido pela propria OMS (2004), que culminou
na publicacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
a CIF.

Segundo Farias & Buchalla (2005), a CIF introduz um novo paradigma para se
pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade, tendo em conta que estas ndo resultam
directamente das condi¢bes de saude, mas sdo determinadas também pelo contexto
(ambiente fisico e social), pelas diferentes percepcdes culturais e atitudes com relagdo a
deficiéncia, pela disponibilidade de servicos e de politicas publicas.

A CIF pertence a “familia” das classificagdes internacionais desenvolvida pela
OMS para aplicacdo em varios aspectos da saude. Utiliza uma linguagem comum
padronizada que permite a comunicacdo sobre saude e cuidados de saiude em todo o
mundo, entre varias disciplinas e ciéncias. Nas classificagdes internacionais da OMS, os
estados de saude (doencas, perturbaces, lesdes, etc.) sdo classificados principalmente
na CID-10 (Classificagdo Internacional de Doencas, Décima Revisao), que fornece uma

estrutura de base etiologica, através de diagnosticos, de doencas, distirbios e outras
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condi¢cdes de saude. Em contraste, a CIF classifica funcionalidade e incapacidade
associadas a estados de saude. Portanto, CID-10 e CIF sdo complementares e 0s
usuarios sdo encorajados a usa-las em conjunto para criar um quadro mais amplo e
significativo da experiéncia de satde dos individuos e populacdes. A informacéo sobre
mortalidade (fornecida pela CID-10) e a informacdo sobre a saude e evolucOes
relacionadas com a saude (fornecida pela CIF) podem ser combinadas em medidas-
resumo de salde da populagdo. Em suma, a CID-10 € principalmente usada para
classificar causas de morte, mas a CIF classifica satde.

Com a adopcdo da CIF passamos de uma classificacdo assente na “consequéncia
das doencas” (versdo de 1980) para uma classificacdo assente em “componentes da
saude” (CIF), mais proxima da consolidacdo e operacionalizacdo de um novo quadro
conceptual da funcionalidade, da incapacidade humana e da satide (OMS, 2004).

Ultrapassara-se, ainda, a conotacdo da anterior classificacdo (CIDID) com o
“modelo biomédico”, acompanhando a evolucdo conceptual, cientifica e social,
relacionada com as questdes da deficiéncia e da incapacidade. Com efeito, as criticas
mais frequentemente apontadas a CIDID, baseiam-se no facto de estabelecer uma
relacdo causal e unidireccional entre deficiéncia - incapacidade - desvantagem; centrar-
se nas limitagdes “dentro” da pessoa e apenas nos seus aspectos negativos; néo
contemplar o papel determinante dos factores ambientais e sociais (OMS, 2004).

Para além disso, a CIDID era dificil de utilizar. Foi considerado necessario
dispor de uma versdo cuja utilizacdo fosse mais simples: a revisdo devia ser orientada
no sentido da simplificagdo e ndo no sentido do aumento dos detalhes.

A CIF é uma classificacdo com mudltiplas finalidades elaborada para servir a
varias disciplinas e diferentes sectores.

Os seus objectivos especificos podem ser resumidos da seguinte maneira:
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- Proporcionar uma base cientifica para a compreensdo e o estudo dos determinantes da
salde, dos resultados e das condicdes relacionadas com a salde;

- Estabelecer uma linguagem comum para a descricdo da saude e dos estados
relacionados com a salde, para melhorar a comunicacao entre diferentes utilizadores,
tais como, profissionais de saude, investigadores, politicos e decisores e o publico,
incluindo pessoas com incapacidades;

- Permitir a comparacdo de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com os
cuidados de saude, entre servigos, e em diferentes momentos ao longo do tempo;

- Proporcionar um esquema de codificacdo para sistemas de informagéo de salde.

(OMS, 2004 9)

A CIF permite descrever situacdes relacionadas com a funcionalidade do ser humano e
as suas restricdes e serve como enquadramento para organizar esta informacdo. Ela

estrutura a informacéo de maneira Util, integrada e facilmente acessivel.

E importante notar que nesta classificagdo, as pessoas ndo sdo as unidades de
classificagdo, isto é, a CIF ndo classifica pessoas, mas descreve a situacdo de cada
pessoa dentro de uma gama de dominios de salde ou relacionados com a saide. Além
disso, a descricdo é sempre feita dentro do contexto dos factores ambientais e pessoais.
(OMS, 2004: 12)

A CIF (2004) apresenta um quadro geral de definicdes das suas componentes. (V.
Quadro 4). A versdo da CIDID apresentava um significado especifico para a deficiéncia,
a desvantagem e a incapacidade, como vimos anteriormente. Durante o processo de
revisdo, o termo “desvantagem” foi abandonado e o termo "incapacidade" foi utilizado

para abranger todas as trés perspectivas — corporal, individual e social.
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Quadro 4. Defini¢des dos varios componentes da CIF

No contexto de saude:
Funcbes do corpo sdo as funcBes fisiolégicas dos sistemas organicos (incluindo as funcdes
psicologicas).
Estruturas do corpo sdo as partes anatdmicas do corpo, tais como, dérgdos, membros e seus
componentes.
Deficiéncias sdo problemas nas fun¢des ou nas estruturas do corpo, tais como, um desvio importante
ou uma perda.
Actividade é a execuc¢do de uma tarefa ou ac¢do por um individuo.
Participacao é o envolvimento de um individuo numa situacdo da vida real.
Limitacdes da actividade sdo dificuldades que um individuo pode ter na execucdo de actividades.
Restri¢cdes na participacao sdo problemas que um individuo pode enfrentar quando est& envolvido em
situacBes da vida real.
Factores ambientais constituem o ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e
conduzem sua vida.

CIF, 2004: 13

O quadro 5 apresenta uma visao geral desses conceitos. Como esta indicado no quadro,

a CIF tem duas partes, cada uma com dois componentes:

Parte 1. Funcionalidade e Incapacidade
(@) Funcdes do Corpo e Estruturas do Corpo
(b) Actividades e Participagédo

Parte 2. Factores Contextuais
(c) Factores Ambientais

(d) Factores Pessoais
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Quadro 5. Visao geral da CIF

a onalidade e apaclidade Parte a onte a
Fungdes do Corpo Actividades e Factores Factores
Componentes e Estruturas do S . . .
Participagdo Ambientais Pessoais
Corpo
) Influéncias Influéncias
Dominios Funcdes do Corpo Areas Vitais externas sobre a internas sobre a
Estruturas do Corpo (Tarefas, ac¢des) funcionalidade e | funcionalidade e
incapacidade incapacidade
Mudancas nas Capacidade Execucdo Impacto
funcdes de tarefas num facilitador ou
L . x L Impacto dos
Constructos (fisiologicas) ambiente padrao limitador das atributos numa
Mudancas nas Desempenho/Execucdo | caracteristicas do
. e pessoa
estruturas do corpo | de tarefas no ambiente mundo fisico,
(anatémicas) habitual social e atitudinal
Aspectos :czaeggg:;ig CGITELLS
Pec Participacéo Facilitadores Néo aplicaveis
Positivos estrutural
Funcionalidade
Limitacdo da
o actividade
r';Spaici\t/%i Deficiéncia Restricéo da Facilitadores Né&o aplicaveis
g participacdo
Incapacidade

(CIF, 2004: 14)

Como classificacao, a CIF ndo estabelece um modelo de "processo™ de funcionalidade e
incapacidade. No entanto, ela pode ser utilizada para descrever o processo, fornecendo
0s meios para a descricdo dos diferentes constructos e dominios. Ela permite, como
processo interactivo e evolutivo, fazer uma abordagem multidimensional da
classificacdo da funcionalidade e da incapacidade. O diagrama apresentado na figura 5
pode ser (til para visualizar a compreensdo actual da interaccdo dos varios
componentes. Este diagrama é uma representacdo do modelo de incapacidade que é a
base para a CIF.

Como o diagrama indica, na CIF a incapacidade e a funcionalidade sdo vistas
como resultados de interaccGes entre estados de salde (doencas ou distdrbios) e
factores contextuais.

Entre os factores contextuais estdo os factores ambientais externos (por
exemplo, atitudes sociais, caracteristicas arquitectonicas, estruturas legais e sociais, bem
como clima, terreno, e assim por diante); e os factores pessoais internos, que incluem
género, idade, estilo de vida, condicdo social, educacdo, profissdo, experiéncias
passadas e presentes, padrdo de comportamento geral, caracter e outros factores que

influenciam a maneira como a incapacidade é experimentada pelo individuo.
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Figura 5. InteraccGes entre os componentes da CIF

Estado de Saude
(distarbio ou doenca)

:
l | |

Funcdes & o R P R
Estruturas Corporais ™ > Actividade - i Participacédo

T “ T
l |

Factores Factores
Ambientais Pessoais

Factores Contextuais
(OMS, 2002:9)

1.1.3. Enquadramento Legal Desportivo para Pessoas com Deficiéncia

Numa analise retrospectiva da histéria da pessoa com deficiéncia, verificamos que a
trajectoria acompanha a evolucdo historica dos direitos humanos. Estas discussdes em
que a pessoa com deficiéncia foi tida como uma pessoa distinta das restantes ou das
pessoas “ditas normais” e a margem dos grupos sociais, ja duram ha séculos. Contudo,
esta mentalidade foi mudando quando o Homem comecou a preocupar-se com a
igualdade de oportunidades na participacdo na sociedade. Para além disso, os direitos
das pessoas com deficiéncia ao desporto e a pratica desportiva tém sido objecto de
grande atencdo por parte das Nacdes Unidas e de outras organizacGes internacionais ha
ja muitas décadas. Um marco muito importante foi o Ano Internacional das Pessoas
Deficientes (1981) com a criacdo do Programa Mundial de Accéo relativo as Pessoas
Deficientes™. Este Programa é uma estratégia global para alcancar a prevencdo e
reabilitagdo da deficiéncia e igualdade de oportunidades das pessoas com deficiéncia na
melhoria das condi¢6es de vida resultantes do desenvolvimento social e econémico.
Assim, hoje existe uma preocupacdo em atender as crescentes exigéncias de uma

sociedade para que esta se torne mais justa e solidaria.

'3 Foi aprovado pela Assembleia Geral a 3 de Dezembro de 1982, na sua resolugéo 37/52.
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Para uma melhor compreensdo do enquadramento legal desportivo para as
pessoas com deficiéncia dividimos este subcapitulo em trés partes, sendo que o primeiro
analisa a Constituicdo da Republica Portuguesa, no que se refere ao &mbito do desporto
e da actividade fisica para populacbes com deficiéncia; o segundo as Leis, Decretos-lei
e, Portarias e Despachos; e, por fim, serdo analisados documentos internacionais no

ambito do acesso a pratica desportiva da pessoa com deficiéncia.

Constituicio da Republica Portuguesa**

Na Constituicdo da Republica Portuguesa estdo consagrados os direitos do povo
Portugués. O artigo 13.° consiste no Principio da Igualdade. Segundo este artigo,
verificamos a importancia de considerar todos os cidaddos em plena igualdade,
independentemente de todas as diferencas que cada populacdo ou minoria possa

apresentar, como podemos verificar na figura 6:

Figura 6. Excertos da Constituicio da Republica Portuguesa, Artigo 13.° (Principio da Igualdade)

1. Todos os cidaddos tém a mesma dignidade social e sdo iguais perante a lei.

2. Ninguém pode ser privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou isento
de qualquer dever em razdo de ascendéncia, sexo, raca, lingua, territrio de origem, religido,
convicgdes politicas ou ideoldgicas, instrucdo, situacdo econdémica, condi¢do social ou

orientacdo sexual.

Relativamente a actividade fisica e ao desporto, a Constituicdo da Republica Portuguesa
consagra o direito a préatica desportiva, pois segundo o artigo 79.° “Todos tém direito a
cultura fisica e ao desporto”. Para além disso ainda acrescenta que “Incumbe ao Estado,
em colaboracdo com as escolas e as associacdes e colectividades desportivas, promover,
estimular, orientar e apoiar a pratica e a difusdo da cultura fisica e do desporto, bem
como prevenir a violéncia no desporto”.

O artigo 71.° da Constituicdo da Republica Portuguesa contempla as pessoas

com deficiéncia (v. Figura 7).

% A Constituicdo da Republica Portuguesa foi aprovada e decretada pela Assembleia Constituinte a 2 de
Abril de 1976.
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Figura 7. Excertos da Constituicdo da Republica Portuguesa, Artigo 71.° (Cidad&os portadores de

deficiéncia)

1. Os cidadédos portadores de deficiéncia fisica ou mental gozam plenamente dos direitos e estao
sujeitos aos deveres consignados na Constituicdo, com ressalva do exercicio ou do
cumprimento daqueles para 0s quais se encontrem incapacitados.

2. O Estado obriga-se a realizar uma politica nacional de prevencao e de tratamento, reabilitagdo e
integracdo 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 organizac@es de cidaddos portadores de deficiéncia.

Segundo este quadro, torna-se legitimo representarmos as pessoas com deficiéncia
como cidaddos aos quais devem ser reconhecidos uma dignidade social e igualdade

perante a lei.

Leis, Decretos-lei, Portarias e Despachos

Bases Gerais do Regime Juridico da Prevencdo, Habilitacdo, Reabilitacdo e
Participacéo da Pessoa com Deficiéncia — Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto™

Constituem objectivos da presente lei a realizacdo de uma politica global, integrada e
transversal de prevencdo, habilitagdo, reabilitacdo e participagdo da pessoa com
deficiéncia, através, nomeadamente, da:
a) Promocdo da igualdade de oportunidades, no sentido de que a pessoa com deficiéncia
disponha de condicBes que permitam a plena participagdo na sociedade;
b) Promogé&o de oportunidades de educagdo, formag&o e trabalho ao longo da vida;
¢) Promocéo do acesso a servigos de apoio;
d) Promocdo de uma sociedade para todos através da eliminacdo de barreiras e da
adopcdo de medidas que visem a plena participacdo da pessoa com deficiéncia.

(A Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto)

15 A Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto revogou a Lei n.° 9/89, de 2 de Maio - Lei de Bases da Prevencdo e
da Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia.
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A presente Lei apresenta como principios fundamentais: o principio da singularidade
em que fala da importancia de tratar e pessoa com deficiéncia de acordo com as suas
necessidades e sobretudo tratar as pessoas com deficiéncia de forma diferenciada, assim
“a pessoa com deficiéncia ¢ reconhecida a singularidade, devendo a sua abordagem ser
feita de forma diferenciada, tendo em consideracdo as circunstancias pessoais” (Artigo
4.°); principio da cidadania (Artigo 5.°) que assegura o direito ao acesso a todos 0s bens
e servicos, bem como o dever desempenhar um papel activo; o principio da néo-
discriminacdo (Artigo 6.°), que visa 0 beneficio de medidas que permitam combater a
desigualdade na vida social; o principio da autonomia (Artigo 7.°), em que a pessoa com
deficiéncia tem o direito de decisdo pessoal na sua vida; o principio da informacéo
(Artigo 8.°), em visa o direito da pessoa com deficiéncia de ser informada sobre 0s seus
direitos e deveres; o principio da participacdo em que “a pessoa com deficiéncia tem o
direito e dever de participar no planeamento, desenvolvimento e acompanhamento da
politica de prevencdo, habilitacdo, reabilitacdo e participagdo da pessoa com
deficiéncia” (Artigo 9.°); o principio da globalidade em que “a pessoa com deficiéncia
tem direito aos bens e servigos necessarios ao seu desenvolvimento ao longo da vida”
(Artigo 10.9); o principio da qualidade, em que “a pessoa com deficiéncia tem o direito
a qualidade dos bens e servicos de prevencdo, habilitagdo e reabilitacdo, atendendo a
evolucdo da técnica e as necessidades pessoais e sociais” (Artigo 11.°); principio do
primado da responsabilidade publica, em que “ao Estado compete criar as condi¢des
para a execucdo de uma politica de prevencéo, habilitacdo, reabilitacdo e participacao da
pessoa com deficiéncia” (Artigo 12.°); principio da transversalidade (Artigo 13.°), em
que a participacdo da pessoa com deficiéncia na sociedade deve ter um caracter
pluridisciplinar e ser desenvolvida de forma coerente; o principio da cooperacao (Artigo
14.°), em que o Estado e entidades publicas e privadas devem cooperar entre Si; e 0
principio da solidariedade, em que “todos os cidaddos devem contribuir para a
prossecucao da politica de prevencdo, habilitacdo, reabilitacdo e participacdo da pessoa
com deficiéncia” (Artigo 15.°).

Observando o artigo 38.° da presente lei, sob a epigrafe Direito a pratica do
desporto e de tempos livres constatamos que “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 criacdo de estruturas

adequadas e formas de apoio social”.
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Podemos concluir que a Lei de Bases Gerais do Regime Juridico da Prevencéo,
Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo da Pessoa com Deficiéncia reconhece a esta
populacdo o direito de oportunidade a pratica desportiva como forma de autonomia
pessoa e de inclusdo social, contribuindo para 0 seu bem-estar pessoal e
desenvolvimento das capacidades de interaccdo social. Para além disso, preocupa-se
com a acessibilidade e mobilidade na medida em que visa a eliminagéo de barreiras

fisicas que dificultam a autonomia e participacdo plena na vida social.

Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto™®

A Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto é uma lei de extrema importancia no
sistema desportivo na medida em que promulga o direito ao desporto a todos 0s
cidaddos, independentemente da sua raca, sexo, origem étnica, religido ou crenca,
deficiéncia, idade ou orientagdo sexual como factor de formacéo plena do ser humano

(v. Figura 8).

Figura 8. Excertos da Lei n.° 5/2007, de 16 de Janeiro

Artigo 1.° (Objecto):

A presente lei define as bases das politicas de desenvolvimento da actividade fisica e do desporto.

Artigo 2.° (Principios da universalidade e da igualdade)

1 - Todos tém direito a actividade fisica e desportiva, independentemente da sua ascendéncia, sexo, raca,
etnia, lingua, territrio de origem, religido, convicgdes politicas ou ideoldgicas, instrucdo, situagéo
econémica, condigdo social ou orientagdo sexual.

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 participagdo sociais, em igualdade de

oportunidades com os demais cidad&os.

Em suma, a Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto € uma lei bastante
completa que promulga um conjunto de direitos desportivos para cada cidadéo,

independentemente da sua condi¢do ou caracteristica. Assim, vemos contemplado o

1% A Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto (Lei n.° 5/2007, de 16 de Janeiro) revogou a Lei n.°
30/2004, de 21 de Julho — Lei de Bases do Desporto.
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direito ao desporto, no acesso e generalizacdo da pratica desportiva, bem como na
igualdade de oportunidades a todas as pessoas independentemente das diferencas que

possam apresentar umas das outras, ndo sendo possivel a sua discriminacao.

Lei n.°127/99, de 20 de Agosto, alterada pela Lei n.° 37/2004, de 13 de Agosto — Lei

das AssociagOes de Pessoas Portadoras de Deficiéncia

A Lei das AssociacOes de Pessoas Portadoras de Deficiéncia “define os direitos de
participacdo e de intervencdo das associacfes de pessoas portadoras de deficiéncia,
adiante designadas «associa¢fes», junto da administracéo central, regional e local, tendo
por finalidade a eliminacdo de todas as formas de discriminacdo e a promog¢do da
igualdade entre pessoas portadoras de deficiéncia e os restantes cidadaos” (Artigo 1.9).

Na figura 9 podemos observar a natureza e fins da presente lei.

Figura 9. Excertos da Lei 127/99, de 20 de Agosto, Artigo 2.°

1. As associagdes sdo instituicdes sem fins lucrativos constituidas nos termos da lei geral, dotadas
de personalidade juridica, de &mbito nacional, regional ou local, e que prosseguem 0s seguintes
fins:

a) A defesa e promocdo dos direitos e interesses das pessoas portadoras de deficiéncia, em
ordem & integracdo social e familiar dos seus membros, a respectiva valorizagdo e realizagdo
pessoal, civica e profissional;

b) A eliminacdo de todas as formas de discriminagdo contra as pessoas portadoras de
deficiéncia;

c) A promogdo da efectiva igualdade de tratamento entre as pessoas portadoras de deficiéncia e
0s demais cidados.

2. Para efeitos da presente lei, equiparam-se as associacOes as unides e federagdes por elas criadas.

Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto
Decreto-lei n.° 34/2007, de 15 de Fevereiro

A discriminacdo € um dos maiores problemas que pode surgir com as pessoas com
deficiéncia na sociedade e, que directa ou indirectamente, impede a sua plena incluséo e
igualdade de oportunidades e direitos. Em Portugal, a Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto,

“tem por objecto prevenir e proibir a discriminacdo, directa ou indirecta, em razéo da
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deficiéncia, sob todas as suas formas, e sancionar a pratica de actos que se traduzam na
violagdo de quaisquer direitos fundamentais, ou na recusa ou condicionamento do
exercicio de quaisquer direitos econémicos, sociais, culturais ou outros, por quaisquer
pessoas, em razdo de uma qualquer deficiéncia” (Artigo 1.°). E, posteriormente, 0
Decreto-lei n.° 34/2007, de 15 de Fevereiro, que “ regulamenta a Lei n.° 46/2006, de 28
de Agosto, tem por objecto prevenir e proibir as discriminagdes em razédo da deficiéncia
e de risco agravado de saude” (Artigo 1.°).

Assim, entende-se por discriminacéo:

a) «Discriminacgdo directa» a que ocorre sempre que uma pessoa com deficiéncia seja
objecto de um tratamento menos favoravel que aquele que é, tenha sido ou venha a ser
dado a outra pessoa em situagcdo comparavel;
b) «Discriminacdo indirecta» a que ocorre sempre que uma disposicdo, critério ou
pratica aparentemente neutra seja susceptivel de colocar pessoas com deficiéncia numa
posicdo de desvantagem comparativamente com outras pessoas, a ndo Ser que essa
disposicao, critério ou pratica seja objectivamente justificado por um fim legitimo e que
0s meios utilizados para o alcancar sejam adequados e necessarios;

(Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto)

Torna-se importante que, a par com a legislacdo, também as pessoas sem deficiéncia
aceitem e vivam em igualdade de oportunidades com as pessoas com deficiéncia para

que exista uma inclusdo verdadeira para estas pessoas.

Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia®’

Portugal assinou, em Nova lorque, a Convencdo da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, a primeira do século XXI na area
dos Direitos Humanos.

A adopcéo desta Convencao, que recebeu o parecer positivo de pelo menos 192
paises, resultou de um consenso generalizado da comunidade internacional (governos,
organizagOes e cidaddos) sobre a necessidade de garantir efectivamente o respeito pela

integridade, dignidade e liberdade individual das pessoas com deficiéncia.

7" A Convencéo e o Protocolo foram, por esta ordem, aprovados pelas Resolugdes da Assembleia da
Republica n.° 56/2009 e n.° 57/2009, de 7 de Maio de 2009. A Convencéo foi adoptada em Nova lorque
em 30 de Marco de 2007.
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Composta por 40 artigos, a Convencédo visa proibir a discriminacdo sobre as
pessoas com deficiéncia em todas as areas da vida e obrigar4 os governos a adoptar
medidas especificas. Assim, “o objectivo da presente Convencdo é o de promover,
proteger e garantir o gozo pleno e igual de todos os direitos humanos e liberdades
fundamentais por parte de todas as pessoas com deficiéncia e de promover o respeito
pela sua dignidade inerente (Artigo 1.°) ™.

Os principios gerais contidos na presente Convencao sao:

a) O respeito pela dignidade inerente, autonomia individual, incluindo a liberdade de

fazerem as suas préprias escolhas, e independéncia das pessoas;

b) N&o discriminacao;

c) Participagdo e incluséo plena e efectiva na sociedade;

d) O respeito pela diferenga e aceitagdo das pessoas com deficiéncia como parte da

diversidade humana e humanidade;

e) Igualdade de oportunidade;

) Acessibilidade;

g) lgualdade entre homens e mulheres;

h) Respeito pelas capacidades de desenvolvimento das criangas com deficiéncia e

respeito pelo direito das criangas com deficiéncia a preservarem as suas identidades.
(Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia)

A igualdade e a ndo discriminacdo sdo tidas em conta nesta Convencéo pois reconhece

que todas as pessoas tém os mesmos direitos, sem distin¢do (v. Figura 10).

Figura 10. Excertos da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, Artigo 5.°

(lgualdade e n&o discriminagao)

1. Os Estados Partes reconhecem que todas as pessoas sdo iguais perante a lei e tém direito, sem
qualquer discriminacéo, a igual protec¢do e beneficio concedido pela lei.

2. Os Estados Partes devem proibir toda a discriminacdo assente na deficiéncia/incapacidade e assegurar
as pessoas com deficiéncia/incapacidade protec¢do igual, efectiva e eficaz contra a discriminacdo em
todos 0s campos.

3. No sentido de promover a igualdade e de eliminar a discriminacdo, os Estados Partes devem dar todos
0S passos necessarios para garantir a disponibilizacdo de adaptacGes razoaveis.

4. Medidas especificas necessarias para acelerar ou conseguir de facto a igualdade das pessoas com

deficiéncia ndo sdo consideradas discriminacdo segundo 0s termos consignados na presente Convencao.
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Para além disso, considera que todas as pessoas tém direito a vida “os Estados Partes
reafirmam que todo o ser humano tem o direito inerente & vida e tomam todas as
medidas necessarias para assegurar o seu gozo efectivo pelas pessoas com deficiéncia,
em condigdes de igualdade com as demais” (Artigo 10.°).

Nesta convencdo vemos, também, que os Estados reconhecem o direito a viver
de forma independente e a ser incluido na comunidade.

Ainda na Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia é dada
importancia a participacdo em actividades recreativas, desportivas e de lazer (v. Figura
11).

Figura 11. Excertos da Convencdo sobre os Direitas da Pessoa com Deficiéncia, Artigo 30.°

(Participagdo na vida cultural, recreacdo, lazer e desporto)

5 - De modo a permitir as pessoas com deficiéncia participar, em condi¢des de igualdade com as demais,
em actividades recreativas, desportivas e de lazer, os Estados Partes adoptam as medidas apropriadas
para:

a) Incentivar e promover a participacdo, na maxima medida possivel, das pessoas com deficiéncia nas
actividades desportivas comuns a todos os niveis;

b) Assegurar que as pessoas com deficiéncia tém a oportunidade de organizar, desenvolver e participar
em actividades desportivas e recreativas especificas para a deficiéncia e, para esse fim, incentivar a
prestacdo, em condi¢des de igualdade com as demais, de instrucdo, formacao e recursos apropriados;

c) Assegurar o acesso das pessoas com deficiéncia aos recintos desportivos, recreativos e turisticos;

d) Assegurar que as criangas com deficiéncia tém, em condi¢des de igualdade com as outras criangas, a
participar em actividades ludicas, recreativas, desportivas e de lazer, incluindo as actividades inseridas
no sistema escolar;

e) Assegurar 0 acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos de pessoas envolvidas na organizagéo de
actividades recreativas, turisticas, desportivas e de lazer.

Documentos internacionais

No século XX existiram grandes mudancas na mentalidade das pessoas que originaram
uma nova era para as pessoas com deficiéncia. Comecou-se a falar de direitos e a tratar
a pessoa com deficiéncia em igualdade com os demais cidaddos. Assim, originou-se um
conjunto de normas e politicas a favor da integracdo e posteriormente da incluséo das

pessoas com deficiéncia na sociedade. Acerca destas normas e politicas a favor dos
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cidaddos com deficiéncia, a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, em 1948,
redigida praticamente com a criacdo da ONU e logo ap6s a Il Guerra Mundial, teve a
finalidade de ressaltar a imprescindibilidade da Humanidade em cuidar dos direitos
humanos. Esta Declaracéo é o pilar de todo o sistema actual, quando faz referéncia ao
direito de todas as pessoas, sem qualquer distin¢do, a vida, a liberdade, a seguranca
social, a propriedade, ao trabalho, ao pensamento, a liberdade de opinido e de expressao,
ao repouso, ao lazer, a educacéo.

E mais tarde, em 1975, surgiu a Declaracdo dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia. Para além destas duas declaragdes, surgiram outras Cartas e Tratados, em
que as pessoas com deficiéncia também se encontram contempladas, nomeadamente, na

area desportiva.

Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, de 10 de Dezembro de 1948

Esta declaracdo reconhece a dignidade inerente a todos os membros da familia humana
e dos seus direitos iguais, em que, segundo o Artigo 1.°, “Todos os seres humanos
nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razéo e de consciéncia,
devem agir uns para com 0s outros em espirito de fraternidade”. Assim, podemos inferir
que também qualquer pessoa com deficiéncia goza dos mesmaos direitos e igualdade que

as demais pessoas.

Declaracéo dos Direitos dos Deficientes, de 9 de Dezembro de 1975

A presente declaracdo expressa que “as pessoas com deficiéncia tém 0 direito as
medidas destinadas a permitir-lhes tornarem-se tdo autonomas quanto possivel”. Nesta
declaracdo séo reconhecidos todos os direitos as pessoas com deficiéncia: “as pessoas
com deficiéncia tém o direito inalienavel ao respeito pela sua dignidade humana. As
pessoas com deficiéncia, qualquer que seja a origem, natureza e gravidade de suas
deficiéncias, ttm os mesmos direitos fundamentais que seus concidaddos da mesma
idade, o que implica, antes de tudo, o direito de desfrutar de uma vida decente, tdo

normal e plena quanto possivel”.
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Carta Internacional de Educacédo Fisica e do Desporto da UNESCO, de 21 de
Novembro de 1978

A Carta Internacional de Educacdo Fisica e do Desporto foi muito importante a nivel
mundial pois, para além de ter sido reconhecido o valor da actividade fisica e pratica
desportiva na vida das pessoas, foi adoptada por varios paises.

Segundo esta Carta, podemos constatar que a pratica da Educacdo Fisica e do
desporto é um direito fundamental de todos, ndo existindo qualquer distincdo na sua
condicdo, como forma de melhorar a aptidao fisica, intelectual e moral, a condigédo
fisica, a personalidade (v. Figura 12). Encontramos, ainda, uma preocupagdo com 0s
equipamentos e materiais apropriados a préatica da Educacéo Fisica e do desporto

Figura 12. Excertos da Carta Internacional de Educacéo Fisica e do Desporto (Artigo 1.9)

1.1 Todas as pessoas humanas tém o direito & educacdo fisica e ao desporto, indispensaveis ao
desenvolvimento da sua personalidade. O direito ao desenvolvimento das aptiddes fisicas, intelectuais e
morais, através da educacdo 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 educacéo fisica, de melhorar a sua condi¢&o 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 condigdes 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 educacéo fisica e de desporto adaptados as suas necessidades.

8 A Carta Internacional da Educacio Fisica e do Desporto foi proclamada na Conferéncia Geral da
Organizacdo das NagGes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura, celebrada em Paris, na sua 20.2
sessdo, em 21 de Novembro de 1978.
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Recomendacdo n.° R (86) 18 do Comité dos Ministros dos Estados Membros

relativa & Carta Europeia do Desporto para Todos: as Pessoas Deficientes®®

Esta recomendacdo refere-se a um compromisso assumido por todos os Estados-
Membros na adop¢do de medidas que permitam a pratica desportiva por pessoas com

deficiéncia.
Carta Europeia do Desporto®, de 24 de Setembro de 1992

A semelhanca de outra legislacdo, também a Carta Europeia do Desporto sustenta o
principio da ndo discriminacdo ao acesso a pratica desportiva. Segundo o artigo 4.°, no
n.’1, o “ acesso as instalacdes ou as actividades desportivas serd assegurado sem
qualquer discriminacao fundada no sexo, raca, cor, lingua, religido, opinides politicas ou
outras, origem nacional ou social, pertenca a uma minoria nacional, condi¢cdo material,
nascimento ou qualquer outra situagdo”.

Para além disso, nesta Carta podemos encontrar preocupacao com a populacao
com deficiéncia, nomeadamente na pratica desportiva. Assim, este artigo recomenda a
tomada de medidas que assegurem que todos os cidaddos tenham oportunidade de
participarem nas actividades desportivas. De acordo com o artigo 4.°, n.° 2, “Tomar-se-
do 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 grupos desfavorecidos ou
deficientes, aproveitarem realmente estas possibilidades”.

A acessibilidade também é uma preocupacdo quando se trata de pessoas com
deficiéncia motora ou intelectual e, segundo o artigo 4.°, n.° 4, “Os proprietérios de

instalagBes desportivas tomardo as disposicdes necessarias para permitir que as pessoas

19 Esta Recomendacéo foi adoptada pelo Comité dos Ministros em 4 de Dezembro de 1986, por ocasi&o
da 402.° reunido dos Representantes dos Ministros.

20 Os Ministros europeus responséveis pelo Desporto reuniram-se para a 7.2 Conferéncia, nos dias 14 e 15
de Maio de 1992, em Rhodes, sendo criada nesta Conferéncia uma nova carta Europeia do Desporto. Foi
a primeira vez que os Ministros do Desporto de todos os paises europeus participam nos trabalhos da
Conferéncia. O objectivo do Conselho da Europa é a realizagdo de uma unido mais estreita entre 0s seus
membros a fim de salvaguardar e promover os ideais e 0s principios que sdo seu patrimonio comum e de
promover o seu progresso econdmico e social.
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desfavorecidas, incluindo as que sofrem de uma deficiéncia fisica ou mental, tenham

acesso a estas instalagdes”.

Tratado de Amesterdao, aprovado em 2 de Outubro de 1997%

O Tratado de Amesterddo altera o Tratado que institui a Comunidade Europeia.
Segundo o artigo 6.°-A “sem prejuizo das demais disposi¢cdes do presente Tratado e
dentro dos limites das competéncias que este confere a Comunidade, o Conselho,
deliberando por unanimidade, sob proposta da Comisséo e ap0s consulta ao Parlamento
Europeu, pode tomar as medidas necessarias para combater a discrimina¢do em razéo
do sexo, raca ou origem étnica, religido ou crenca, deficiéncia, idade ou orientacdo
sexual”.

Neste Tratado encontramos, ainda, outra referéncia acerca da pessoa com
deficiéncia, nomeadamente que “a Conferéncia considera que, ao instituirem medidas
de aplicacdo do artigo 100.°-A do Tratado que institui a Comunidade Europeia, as
Instituicdes da Comunidade deverdo ter em conta as necessidades das pessoas com

deficiéncia”.

Declaracéo de Nice

A Declaracdo de Nice mostra-nos, no que respeita a praticas amadoras e desporto para

todos, que:

2L A assinatura do Tratado de Amesterddo teve lugar na cidade de Amesterdéo (Paises Baixos), a 2 de
Outubro de 1997, como fruto da Conferéncia Intergovernamental que iniciou os seus trabalhos em 1996,
na sequéncia do programa de revisdo fixado pelo Conselho Europeu, na sua reunido em Turim, a 29 de
Marco desse ano. O Tratado da Amesterddo conferiu ainda maiores garantias em matéria de direitos
fundamentais, tendo entrado em vigor a 1 de Maio de 1999.
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3. O desporto é uma actividade humana que assenta em valores sociais, educativos e
culturais essenciais. Constitui um factor de insercdo, 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 prética 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.

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

Livro Branco®

De acordo com 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”. Assim:

O desporto contribui de forma importante para a coesao econdémica e social e para uma
maior integracdo na sociedade. Todos os residentes devem ter acesso ao desporto. Por
conseguinte, ha que ter em conta as necessidades e a situacao especificas dos grupos
sub-representados e o papel especial que o desporto pode representar para 0s 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.

22 O Livro Branco sobre o desporto, de 2007, tem por objectivo definir uma orientacéo estratégica para o
papel do desporto na UE. Reconhece a importante fungéo social, econémica e a organizacdo do desporto,
respeitando simultaneamente os requisitos da legislacdo comunitaria.
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Além do mais, a Comissao exorta 0s Estados-Membros e as organizaces 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 instalagdes e
0S equipamentos desportivos sdo acessiveis a estas pessoas. Ha que adoptar critérios
especificos para garantir a igualdade de acesso ao desporto a todos o0s jovens em idade
escolar, especificamente as criangas com deficiéncia. Serd promovida a formacgéo dos
monitores, dos voluntérios e do pessoal dos clubes e das organizages, para que melhor
possam acolher estas pessoas. Nas consultas as partes interessadas no desporto, a
Comissdo empenha-se particularmente em manter o didlogo com os representantes dos
desportistas com deficiéncia.

(Livro Branco sobre o Desporto, 2007: 7/8)

1.2. O DESPORTO ADAPTADO E A ACTIVIDADE FiSICA ADAPTADA

1.2.1. Andlise Histdrica do Desporto Adaptado

Uma das primeiras organizagdes desportivas para deficientes que surgiu foi o Sports
Club for the Deaf, fundada em Berlim, em 1888.

Com a | Guerra Mundial e com o0 aumento do nimero de pessoas deficientes, o
movimento em funcdo do desporto sofreu uma grande expansdo, introduzindo jogos e
actividades desportivas com regras adaptadas as necessidades dos praticantes.

Em 1922, criou-se na Bélgica a Fédération Sportif dés Sourds. Em 1924, o
francés E. Ruben Alcais e o belga Antoine Dresse fundaram o Comité Internacional dés
Sports dés Sourd (International Commitee of Silent Sport - ICSS), imediatamente ap0s a
realizacdo dos Jogos Mundiais para os Surdos, em Paris (Ammons, 1986). Desde a
criagédo desta organizagédo que séo realizados os Jogos Mundiais de Ver&o, de quatro em
quatro anos, para deficientes auditivos. Contudo, ndo decorreram Jogos entre 1939 e
1949 devido a Il Guerra Mundial. Até hoje, decorreram 21 Jogos de Verdo desde 1924,
onde inicialmente participaram 148 atletas surdos. Em 1949, decorreram 0s primeiros
Jogos de Inverno para Surdos em Seefeld, na Austria com 33 atletas de cinco paises.

Em Glasgow, no ano de 1932, nasceu a British Society of One-armed Golfers.
Desde esta data, este clube tem vindo a organizar campeonatos anuais, 0s quais tém

lugar em diferentes locais do pais.
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Em 1945, surgiu a American Athletic Association of the Deaf, a mais antiga
organizacao desportiva para deficientes dos Estados Unidos da América. Hoje em dia
organiza torneios regionais e nacionais em Basquetebol e Softball e coordena toda a
participacdo americana nos Jogos Mundiais e Pan-Americanos para surdos (Ammons,
1986).

Posteriormente em 1951, o Comité Olimpico Internacional (COI) reconheceu
oficialmente o ICSS como sendo o responsavel, a nivel mundial, do desporto para
deficientes auditivos. Mais tarde a ICSS foi denominada International Comitte of Sport
for the Deaf (ICSD).

Podemos, assim, constatar que as associacdes desportivas para surdos foram as
primeiras a surgir de entre os varios tipos de deficiéncia, talvez devido a uma maior
facilidade de organizacdo e implementacdo dos varios desportos que hoje fazem parte
do ICSD comparativamente com outras associacdes desportivas para atletas com
deficiéncia.

Foi pouco depois da Il Guerra Mundial que surgiu um elevado nimero de
deficientes. Os métodos tradicionais de reabilitagdo ndo davam respostas as
necessidades médicas e psicoldgicas dos traumatizados de guerra. A grande maioria
destes deficientes tinha lesdes ao nivel da coluna vertebral, estando em muitos dos casos
dependentes da cadeira de rodas. Estas pessoas que antes da guerra eram saudaveis
ficaram com deficiéncia e sujeitos a problemas de nivel psicoldgico e social. Em 1944,
na Inglaterra, foi inaugurado o primeiro centro de tratamento de pessoas com lesdes na

coluna vertebral, o Hospital de Stoke Mandeville,

Que se ocupou pela primeira vez da histéria da medicina, de todos os aspectos desse
problema t&o complexo e até entdo negligenciado. Foi a introdugdo do desporto como
parte integrante do tratamento clinico que auxiliou enormemente a devolver, a essas
infelizes vitimas de guerra, ndo apenas o seu vigor fisico, mas também a sua actividade
metal, o sentido de dignidade, a confianga em si mesmos e a camaradagem, abrindo-lhes
assim novas perspectivas de vida.

(Guttmann, 1977: 9)

De acordo com Winnick (1990), na sequéncia da Il Guerra Mundial, o desporto para
pessoas com deficiéncia, sofreu um primeiro impulso, aparecendo timidamente, pois

inicialmente foi introduzido como meio de reabilitagdo para individuos mutilados bem
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como para outros com lesdes vértebro-medulares, no Hospital de Stoke Mandeville, sob
a responsabilidade de Sir Ludwig Guttmann.

Sir Ludwig Guttmann reconhecia o valor terapéutico, recreativo, psicoldgico e
como meio de reintegracdo na sociedade.

Relativamente ao valor terapéutico, o desporto:

Representa a forma mais natural de exercicio curativo e pode ser utilizado com éxito
como complemento dos métodos tradicionais de fisioterapia...Lutando contra si proprio
para conseguir melhores resultados, o deficiente aprende a vencer a fadiga, sintoma
caracteristico nas primeiras fases de qualquer reeducacao.

(Guttmann, 1977: 14)

No gue concerne ao valor recreativo e psicologico do desporto:

A principal vantagem do desporto em relagdo aos exercicios curativos tradicionais
reside no seu valor recreativo, pois oferece uma motivacdo adicional ao deficiente,
gragas ao regresso a actividade ladica e ao desejo de manifestar a alegria de viver, que
sdo inerentes ao homem... As actividades desportivas praticadas em comum no hospital
e prosseguidas depois de ter alta, sdo ideais para evitar que o deficiente se entrincheire
na sua invalidez. O desporto ¢ um antidoto contra 0 comportamento anormal e anti-
social que qualquer mutilagdo grave provoca, com uma regularidade consternadora. O
desporto tem por fim desenvolver o dominio de si mesmo, o respeito de si préprio, o
espirito de competicdo e a camaradagem — qualidades que sdo essenciais para a
integracdo ou reintegracdo dos deficientes na colectividade.

(Guttmann, 1977: 14)

Por ultimo, Guttmann ja considerava, na altura, que o desporto era um meio de

reintegracdo na sociedade:

O desporto deve constituir para o deficiente uma forca motora que lhe permita
restabelecer o contacto com o mundo circundante, e lhe facilite e acelere a sua
reintegracdo na colectividade enquanto cidaddo de pleno direito.

(Guttmann, 1977: 15)
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Guttmann (1977) iniciou o tratamento de deficientes devido a trés razdes fundamentais.
Em primeiro lugar, o desporto, nesta altura, tornou-se um dos meios mais populares de
ocupacdo de tempos livres, 0 que se deveu a uma explosdo demogréfica e aos efeitos da
automatizacao do trabalho industrial, o que também veio a reduzir o nimero de horas,
aumentando, desta forma, os tempos de lazer. Deu-se, também, uma melhoria do nivel
de vida com elevacdo dos salarios. Em segundo lugar, ap6s a Il Guerra Mundial,
milhares de feridos graves, incluindo os paraplégicos, amputados e cegos, foram
reeducados e passaram a interessar-se pelo desporto. E em terceiro lugar, esta
importancia veio mudar a atitude negativa da sociedade perante os deficientes. Em
alguns paises foram criadas leis para facilitar a reintegracéo dos deficientes. No caso de
Inglaterra, foram votadas duas leis, o Disabled Person (Employment) Act (lei sobre o
trabalho dos deficientes), de 1944, e, mais tarde, o Chronically Sick and Disabled
Persons Act (lei sobre os doentes cronicos e os deficientes), de 1970.

O BCR surgiu em 1945 e rapidamente se tornou num dos desportos com mais
popularidade para as pessoas com deficiéncia motora.

A 21 de Julho de 1948 iniciaram-se 0s primeiros jogos de Stoke Mandeville para
paralisados. Contaram com a presenca de 16 ex-membros das forcas britanicas — 14
homens e 2 mulheres. Foi uma demonstracéo para a sociedade com o intuito de mostrar
que o desporto ndo é exclusivamente para as pessoas sem deficiéncia (Steadward &
Walsh, 1986).

Em 1952, foi criado a International Stoke Mandeville Games Federation
(ISMGF) que se ocupava do desporto para paraplégicos. Neste ano decorreu o primeiro
evento anual desportivo para atletas com deficiéncia contando com a presenca de atletas
holandeses. Nos anos que se seguiram, desenvolveu-se o0 Ténis de Mesa e o Langamento
do Dardo. Ja na década de 60 apareceu a Esgrima, o Snooker, a Natacdo e a Halterofilia.
Desde a realizagdo dos primeiros jogos de Stoke Mandeville, que estes se realizam
anualmente, com excepcao do ano em que se realiza os Jogos Olimpicos.

Em 1960, realizam-se em Roma o0s primeiros Jogos Paralimpicos, estes
contaram com a participacdo de 400 atletas, em representacao de 23 paises.

Em 1968 formou-se nos Estados Unidos aquele que viria ser o maior movimento
desportivo para deficientes intelectuais de todo o mundo: o Special Olympics (SO).

Portugal participou pela primeira vez nas IV Para-Olimpiadas, na Alemanha, em
1972.
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Em 1976, o COIl, como forma de reconhecimento, autoriza que as Para-
Olimpiadas se passem a designar por Jogos Olimpicos para Deficientes. Nesse ano,
Toronto recebeu 1700 atletas e 50 paises, convidando, pela primeira vez, atletas
invisuais e amputados a participar. Logo ap0os os Jogos Paralimpicos de 1976, surge a
Organizacdo Internacional do Desporto para Deficientes (ISOD) para atender as
necessidades de organizacdo e desenvolvimento desportivo, agrupando as deficiéncias
que ndo estavam incluidas em outras federacdes, como os amputados e Les autres
(distrofias musculares, esclerose mdltipla, nanismo, ou outros). Esta organizacao inseria
esses atletas em competicdes de nivel Internacional e Paralimpico, colaborando na
organizacgéo das actividades.

Em 1978, foi criada a Associacdo Internacional de Desporto e Recreacdo para
Paralisia Cerebral — CP-ISRA, de forma a proporcionar maiores oportunidades
desportivas as pessoas com paralisia cerebral ou lesGes cerebrais ndo progressivas,
congénitas ou adquiridas, que interferem na distribuicdo locomotora.

As VI Para-Olimpiadas, que decorreram em 1980 na Holanda, ficaram marcadas
pela inclusdo de atletas com Paralisia Cerebral.

Mais tarde, em 1981, foi criada a Associagdo Internacional para Cegos — IBSA e
a Federacéo Internacional de Desporto para Deficientes Intelectuais — actual INAS-FID,
com formato semelhante as demais organizagoes.

As VIl Para-Olimpiadas de Verdo de 1984 foram realizadas em Stoke
Mandeville, na Gra-Bretanha (atletas em cadeira de rodas) e em Nova lorque, nos
Estados Unidos (atletas com paralisia cerebral, deficiéncias visuais, amputados e Les
autres). Stoke Mandeville foi a primeira sede dos Jogos de Stoke Mandeville de 1948,
visto como o precursor dos Jogos Paralimpicos. No total participaram 3000 atletas.
Nesta edicdo existiu pela primeira vez a inclusdo dos atletas pertencentes a deficiéncia
Les autres. Estas foram as Gltimas Paralimpiadas de Verdo que ndo foram realizadas na
mesma sede das Olimpiadas de Verdo.

Pela primeira vez na histéria, os atletas foram divididos em 5 categorias de
necessidades especiais: amputados, com paralisia cerebral, com deficiéncias visuais, em
cadeira de rodas, e outros. A criagdo da categoria de cadeira de rodas foi criada
especificamente para aqueles atletas que tinham deficiéncias na medula espinhal.

Alguns atletas na categoria de amputados também foram incluidos na mesma categoria.
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Na mesma edicdo, Portugal conquistou as primeiras medalhas paralimpicas,
participando em todas as outras futuras edicoes.

A partir de 1988, a ISMGF passa a chamar-se International Stoke Mandeville
Wheelchair Sport Federation (ISMWSF), para englobar todos os atletas em cadeira de
rodas com deficiéncias motoras distintas.

Também neste ano, o Conselho da Europa pronuncia-se através da sua Carta
Europeia de Desporto para Todos, sobre o livre acesso ao desporto a todos os individuos
independentemente da sua condicdo, sexo, idade, etnia ou classe social, imputando
deveres ao Estado no sentido de proporcionar essa mesma acessibilidade.

Na procura de uma politica Unica, as organizagdes International Blind Sports
Association (IBSA) e International Association Sport for Persons with Intelectual
Handicap (INAS-FID) propuseram a formacdo de um Comité de Coordenacao
Internacional (ICC), sendo legalizado em 1989. Passou a designar-se por Comité
Paralimpico Internacional (CPI ou IPC — International Paralympic Comittee), para se
tornar responsavel pelos Jogos Paralimpicos (JP) e alguns Jogos Internacionais (JI). E a
partir deste ano que as restantes edi¢cdes dos Paralimpicos se realizam no mesmo ano e
local dos Jogos Olimpicos.

A organizacdo passou a estar dividida da seguinte maneira: o IPC € o organismo
maximo responsavel pelos JP e JI, sendo que deste derivam outros organismos
responsaveis por cada deficiéncia: ISMWSF, ISOD, Associacdo Internacional de
Desporto e Recreacao para paralisia Cerebral (CP-ISRA), IBSA e INAS-FID. Cada um
destes organismos é responsavel por uma classificacdo desportiva dos seus praticantes,
de maneira a criar um sistema justo para cada deficiéncia, para que a vitoria ou derrota
estejam exclusivamente relacionadas com o esforco, dedicacédo e treino dos atletas com
deficiéncia.

Em 1994, as Nacbes Unidas apresentam as «Normas sobre Igualdade de
Oportunidades para as Pessoas com Deficiéncia» (Resolucdo 48/96) onde fazem
referéncia as areas fundamentais para a igualdade de oportunidades, sendo elas a
acessibilidade, a educacdo, o emprego, a manutencdo de rendimentos e seguranca
social, a vida familiar e dignidade pessoal, a cultura, a religido, as actividades
recreativas e o desporto.

Em 1999 foi fundado o Comité Paralimpico Europeu (CPE) - European

Paralympic Committee.
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Em 2004, ISMWSF uniu-se a ISOD e, juntas, criaram a Federacao Internacional

de Desporto para a Deficiéncia Motora (IWAS).

Andlise histdrica a nivel nacional

A nivel nacional, o desporto para deficientes ndo se desenvolveu ao mesmo ritmo que o
contexto internacional, pois, até meados da década de setenta, os deficientes apenas
participavam muito esporadicamente em encontros desportivos.

Assim como o desporto internacional teve o seu ber¢o em Centros Hospitalares e
de Reabilitacdo de vitimas da Il Guerra Mundial, em Portugal, a Guerra Colonial
também originou um grande nimero de deficientes que comecaram a ocupacao dos seus
tempos livres a semelhanca das congéneres europeias e americanas com o desporto,
nomeadamente o Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (Carvalho, 1995).

Verificou-se a participacdo do Hospital de Alcoitdo e do Hospital Ortopédico de
Santana nos 1V Jogos Paralimpicos de 1972, em Heidelberg, e, em 1973, nos Jogos
Internacionais de Stoke Mandeville com uma equipa de Basquetebol em cadeira de
rodas (Carvalho, 1995).

O 25 de Abril de 1974 foi um marco importante na massificacdo do fenémeno
desportivo, pois comecgou a falar-se no direito a pratica desportiva para as pessoas com
deficiéncia, que viria, mais tarde, a ser promulgado na Constituicdo da Republica
Portuguesa de 1975.

Em 1977, a Direccdo Geral de Desportos (ex-DGD), actualmente Instituto do
Desporto de Portugal (IDP), criou um sector dedicado aos deficientes. Neste mesmo
ano, surge o Secretariado Nacional de Reabilitacdo, SNR, (Decreto-Lei n.°346/77). O
SNR tinha por objecto ser o instrumento do Governo para a implementacdo de uma
politica nacional de habilitacdo, reabilitacdo e integracdo social das pessoas com
deficiéncia, assente na planificacdo e coordenacao das ac¢gdes em ordem a concretizacdo
do artigo 71.° da Constitui¢do da RepuUblica Portuguesa.

Em 1979 é formado um grupo de trabalho para a elaboracdo dos estatutos da
Federacdo Portuguesa de Desporto para Pessoas com Deficiéncia (FPDD).

O ano de 1982 marcou o retomar das competicfes internacionais com a
participacdo da Associacdo Portuguesa de Paralisia Cerebral (APPC) nos Jogos

Mundiais para a Paralisia Cerebral e a conquista da primeira medalha internacional.
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Os estatutos da FPDD foram aprovados em 1988 e a 7 de Dezembro deste ano
foi constituida legalmente a FPDD, destinando-se, segundo 0s seus estatutos, a pessoas
com uma ou mais formas de deficiéncia, competindo-lhe a promogéo e desenvolvimento
de diversas modalidades desportivas.

O Movimento Special Olympics surgiu em Portugal, em 1983. Este Movimento
teve origem nos Estados Unidos e promove a pratica desportiva para deficientes
intelectuais, dele fazendo parte modalidades como a Natacgdo, Atletismo, Ciclismo,
Futebol, Basquetebol, Ginastica, etc. Ha relatos de alguns encontros de Ciclismo, porém
nunca houve um calendario competitivo regular em Portugal.

Nas VIl Para-Olimpiadas de Verdo de 1984, realizadas em Stoke Mandeville, na
Gré-Bretanha (atletas em cadeira de rodas), e em Nova lorque, nos Estados Unidos
(atletas com paralisia cerebral, deficiéncias visuais, amputados e Les autres), Portugal
conquistou as primeiras medalhas paralimpicas, participando futuramente em todas as
outras edicoes.

A Federacdo possui como membros diversas Associacdes Nacionais de Desporto
por Deficiéncia (ANDD):

« ANDDVIS, Associagdo Nacional de Desporto para Deficientes Visuais;

o ANDDI-Portugal, Associagdo Nacional de Desporto para a Deficiéncia
Intelectual;

« ANDDEMOT, Associacdo Nacional de Desporto para a Deficiéncia Motora;

e LPDS, Liga Portuguesa de Desporto para Surdos;

o PC-AND, Paralisia Cerebral Associacdo Nacional de Desporto;

Em 1995 foi reconhecido aos atletas deficientes o direito ao Estatuto de Alta
Competicdo e concedido a FPDD o Estatuto de Utilidade Publica Desportiva. E em
1996 foram integrados, pela primeira vez, atletas Paralimpicos no projecto de
preparacdo Atlanta 96.

Em 1997, depois de Atlanta, € reconhecido aos atletas deficientes o direito a

prémios pecuniarios®.

2 Os cidadaos deficientes que se classifiquem num dos trés primeiros lugares dos Jogos Paralimpicos,
Taca do Mundo de Boccia, Campeonatos do Mundo e da Europa das modalidades, disciplinas e provas
incluidas no programa oficial dos Jogos Paralimpicos, podem beneficiar de prémios pecuniarios em
reconhecimento do valor e mérito daqueles éxitos desportivos (Portaria n.° 393/97, de 17 de Junho).
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1.2.2. Conceitos/Terminologia

Um dos conceitos importantes no nosso estudo é a definicdo de actividade fisica
adaptada (AFA) bem como o conceito de desporto adaptado (DA). A adaptacdo € o
tema central da AFA. O termo “adaptada” refere-se a algo que é modificado, mudado ou
alterado (Sherrill, 1993).

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)

Para Sherrill, a AFA surge como um corpo de conhecimentos que ajudam a identificar e

a solucionar os problemas psicomotores ao longo da vida. De acordo com Sherrill:

Adapted physical activity is a crossdisciplinary body of knowledge direct toward
identification and solution of psychomotor problem strougout the life span. These
problems may be within the individual or the environment. Thus, the adapted physical
activity body of knowledge, when applied, encompasses attitudes supportive of
individual differences and adaptation and a service delivery system designed to
ameliorate problems.

(Sherrill, 1993: 5/6)

Na perspectiva de DePauw & Doll-Tepper (2000), A AFA foi considerada como “uma
teoria e uma pratica transdisciplinar que se propde a identificar e a solucionar problemas
motores ao longo da vida, desenvolver e implementar o acesso aos desportos e a um
estilo de vida activo, desenvolver a cooperacdo entre os servicos familia-escola-
comunidade e fortalecer o sistema de empowerment”. Em relacdo ao DA, Gutierrez
(1990; Ap. Pensgaard & Sorensen, 2002) define empowerment como um processo de
aumento de poder pessoal, interpessoal ou politico para que as pessoas com deficiéncia

possam tomar a ac¢do para melhorar as suas vidas.
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Para Marques et al.:

A Actividade Fisica Adaptada sublinha e congrega todas as formas de participacdo
desportiva de um qualquer individuo, mesmo com fortes limitacGes da capacidade de
movimento, e seja qual for o objectivo dessa actividade (educativo, recreativo,
competitivo ou terapéutico).

(Marques et al., 2001: 78)

A AFA inclui a profissdo, um campo de estudo, e uma pratica que fornece respostas
para 0os muitos problemas associados a assuntos da actividade fisica, tanto em contextos
segregados como inclusivos (Sherrill, 1993; Hutzler & Sherrill, 2007).

Segundo a Federacdo Internacional de Actividade Fisica Adaptada
(International Federation of Adapted Physical Activity - IFAPA), este conceito vem
complementar a defini¢cdo proposta pela autora Claudine Sherrill, como referenciamos
anteriormente. Assim, complementa-se na medida em que a AFA aceita as diferencas
individuais e proporciona 0 acesso a estilos de vida activos e ao desporto. Para a
IFAPA:

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
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)

De acordo com esta definicdo sdo identificados quatro campos de estudo: (a)
reabilitacdo, (b) educacao fisica, (c) recreacao e (d) desporto.

Apo6s uma breve conceptualizacdo do termo AFA havera que precisar a nogdo de
pratica desportiva adaptada (PDA). Segundo Potter, um individuo é deficiente para uma

pratica desportiva quando:
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Apresenta uma incapacidade ou deformacdo de caracter definitivo ou de grande
duracdo, a qual afecta as suas capacidades fisicas, mentais ou fisioldgicas, convertendo-
o num individuo inapto para se dedicar a actividades desportivas em condi¢@es normais.

(Potter, 1987: 4)

Atraveés do desporto podemos esquecer hierarquias sociais, responsabilidades, dando um
novo significado as relagdes humanas. Muitas vezes as pessoas com deficiéncia para
além de terem que superar as incapacidades e os handicaps das suas proprias
deficiéncias, ainda tém que superar as dificuldades que surgem com as relagOes
humanas ou com outros tipos de constrangimentos que possam surgir na sua vida
quotidiana. Assim, o desporto vem ocupar um lugar de destaque na vida destas pessoas
pois permite o seu desenvolvimento enquanto pessoa e a sua autonomia.

O desporto é uma parte da sociedade e, de alguma maneira, reflecte a sociedade
(e cultura) na qual esta inserido. Historicamente, o desporto tende a reflectir os valores,
as normas e os padrdes dominantes de uma dada sociedade.

O DA suporta as actividades desportivas que sdo designadas e especialmente
praticadas por atletas com deficiéncia e incluem o desporto recreativo, competitivo e
paralimpico (Sherrill, 1986). Adicionalmente este contexto também inclui o desporto
praticado por pessoas sem deficiéncia que € modificado e adaptado para incluir atletas
com deficiéncia (DePauw & Gravon, 1995).

Para Steadward & Walsh (1986) o desporto para os deficientes € muito mais que
uma terapia, € 0 meio através do qual os atletas com deficiéncia conseguem atingir altos
niveis de aptiddo fisica. O desporto ¢é, também, uma forca motivacional que ajuda os
atletas a alcancar o seu maximo potencial e desenvolve o espirito competitivo, a auto-
disciplina e auto-respeito. E um meio para alcancar a qualidade de vida e aumentar as
oportunidades, opcdes e experiéncias da pessoa com deficiéncia.

O desporto para pessoas com deficiéncia ocorre, porém, num contexto
diferenciado de outras expressdes do desporto em geral, nomeadamente, pela
importancia que assume a sua componente terapéutica e social e pela ligacdo estreita
gue mantem, desde a sua origem, com a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia (Varela,
1991).

Na perspectiva de Marques:
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O desporto para deficientes responde ao contexto de normalizacdo quando proporciona,
ao deficiente, a sua pratica nas condicGes culturais, estruturais e sociais tdo semelhantes
quanto possivel ao do eco-sistema em que o deficiente se encontra.

(Marques, 1991: 537)

Winnick (1990) considera o desporto para deficientes como uma componente da
Educacao Fisica, que proporciona servicos e actividades adaptadas as necessidades
especiais de determinados individuos. Este autor define DA como um conjunto de
experiéncias desportivas modificadas ou especialmente concebidas para estes mesmos
individuos. Contudo, afirma que o DA tanto pode ter caracteristicas integrativas (onde
as pessoas com deficiéncia interagem com as pessoas normais) como caracteristicas
segregadoras (que apenas incluem pessoas com deficiéncia). Mais tarde, segundo o

mMesmo autor:

Adapted sport refers to sport modified or created to meet the unique needs of
individuals with disabilities. Adapted sport may be conducted in a variety of settings,
ranging from integrated settings in which individuals with disabilities interact with
nondisabled participants to segregated environments in which play in sport includes
only persons with disabilities.

(Winnick, 2000: 5)

De acordo com 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 Federacao
Internacional que é responsével pelo desenvolvimento da actividade desportiva nessa
area de deficiéncia, bem como, pela regulamentacdo e organizacdo das competicdes
internacionais e nacionais, em colaboracdo com o0s paises membros ou com as

organizacgdes que 0s representam.
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1.2.3. Organizac6es Desportivas Internacionais

A nivel mundial, estima-se em setecentos milhdes o nimero de pessoas com
deficiéncia. Destes, setenta milhdes encontram-se na Europa, dos quais um milhdo em
Portugal.

Estes numeros levam a existéncia de inGmeras organizages/ instituicdes
directamente vocacionadas para o trabalho com pessoas com deficiéncia a nivel
desportivo. De seguida, faremos uma breve apresentacdo sobre as mais importantes no

que concerne ao desporto para pessoas com deficiéncia.

ICSD: International Committee of Sport for the Deaf (Comité Internacional de Desporto

para Surdos)

Foi fundado em Paris, em 1924, durante os primeiros Jogos Silenciosos Internacionais,
com o nome de Comité Internacional de Desportos Silenciosos (International Commitee
of Silent Sport - ICSS). Posteriormente em 1951, o COI reconheceu oficialmente o ICSS
como sendo o responsavel, a nivel mundial, do desporto para deficientes auditivos,
sendo mais tarde a ICSS denominada de International Comitte of Sport for the Deaf
(ICSD). Desde a sua formagdo o ICSD esta ligado a organizacdo de todo o tipo de DA
praticado pelas pessoas com deficiéncia auditiva. O ICSD tem como uma das suas
principais caracteristicas, o facto de ter toda a sua estrutura desportiva desligada dos
restantes tipos de deficiéncia, realizando os seus préprios eventos desportivos, sendo 0s
Deaflympics o expoente maximo dos eventos desportivos. Os Deaflympics de Verdo
existem desde 1924, enquanto os de Inverno foram pela primeira vez realizados em
1949. Foi membro do CPI até 1995.

CP — ISRA: Cerebral Palsy International Sport and Recreation Association

(Associacdo Internacional de Desporto e Recreacdo para Paralisados Cerebrais)

Esta organizacdo foi criada, em 1978, com a finalidade de proporcionar maiores
oportunidades desportivas e recreativas a pessoas com paralisia cerebral ou com lesdes

cerebrais ndo progressivas, congénitas ou adquiridas que provoquem disfuncdo motora,
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auxiliando as associacfes dos paises membros a concretizar 0s seus projectos de
desenvolvimento desportivo e recreativo nessa area de deficiéncia.

A CP-ISRA colabora na organizacdo de eventos nacionais nos paises membros,
realizando os seus Jogos Internacionais de 2 em 2 anos. Desde 1980 os seus atletas tém

competido nos Paralimpicos.

IBSA: International Blind Sports Association

A IBSA foi fundada em Paris, em 1981, como uma organizacéo sem fins lucrativos. Foi
formalizada como uma entidade juridica em 1985, com a aprovagdo da sua constituicao,
durante a primeira Assembleia Geral realizada em Hurdal (Noruega), e esta integrada no
CPI. Teve o objectivo de assumir a lideranca nos desportos para pessoas cegas, a nivel
mundial.

E motivada pela conviccio de que os atletas cegos, dentro da arena desportiva,
sdo capazes de atingir quaisquer objectivos, quando os mesmos podem ser determinados
pelos proprios atletas. Procura garantir que estes desportos tenham o reconhecimento e a
aceitacdo generalizada. Da especial énfase ao desenvolvimento de programas para o
treino de especialistas e de monitores de diferentes disciplinas, como uma maneira de
melhorar as técnicas e a competitividade de seus atletas, tanto a nivel basico quanto da
alta competicdo (Coppenolle & Potter, 2004).

INAS-FID: International Association Sport for Persons with Intellectual Handicap

Foi fundada, em 1986, com o objectivo de promover, num movimento internacional, o
desporto para pessoas com deficiéncias intelectuais. Actualmente, 86 nacGes sdo
membros deste movimento.

A filosofia do INAS-FID ¢é baseada no principio da normalizacdo. Isto significa
que as pessoas com deficiéncia intelectual séo membros de plenos direitos da sociedade,
com 0s mesmos direitos, oportunidades e deveres como todos os outros cidadaos. Elas
ndo sao especiais, mas tém necessidades especiais, assim como 0s idosos, 0s jovens, 0s
cegos e deficientes fisicos tém necessidades especificas.

Atletas com deficiéncia intelectual, quando participam de competicOes de elite,

ndo apenas sdo modelos para os outros como também ajudam a diminuir a
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discriminacdo e a ignorancia que, tdo negativamente, limitam a vida das pessoas com

deficiéncia intelectual. (Coppenolle & Potter, 2004).

IWAS: International Wheelchair & Amputee Sports Federation (Federacdo

Internacional de Desporto para a Deficiéncia Motora)

Tudo comecgou quando, em 1952, foi criada a ISMGF, que surgiu através do trabalho
pioneiro de Ludwig Guttmann, em Stoke Mandeville, com pessoas com lesdo medular.
A partir de 1988, a ISMGF passou-se a chamar ISMWSF para englobar todos os atletas
em cadeira de rodas com deficiéncias motoras distintas.

Logo apds os Jogos Paralimpicos de 1976, surge a ISOD para atender as
necessidades de organizacdo e desenvolvimento desportivo, agrupando as deficiéncias
que ndo estavam incluidas em outras federacdes, como os amputados e Les autres
(distrofias musculares, esclerose maltipla, nanismo, ou outros). Esta inseria esses atletas
em competicdes de nivel Internacional e Paralimpico, colaborando na organizacao das
actividades.

Em 2004, ISMWSF uniu-se a ISOD e, juntas, criaram a Federacdo Internacional

de Desporto para a Deficiéncia Motora (IWAS).

CPI: Comité Paralimpico Internacional

O CPI ou IPC (International Paralympic Comittee) é o representante mundial das
organizacOes de desportos de elite para atletas com deficiéncia.

Foi fundado em 22 de Setembro de 1989, em Dusseldorf, na Alemanha e é uma
das maiores organizacbes desportivas do mundo, sem fins lucrativos. E formada e
gerida por 167 Comités Paralimpicos Nacionais (NPCs); 4 federacbes desportivas
internacionais de deficiéncias especificas (ISODs).

O IPC organiza os Jogos Paralimpicos de Verdo e de Inverno e actua como a
Federacéo Internacional de nove desportos, para 0s quais supervisiona e coordena 0s

Campeonatos Mundiais e outras competicdes.
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CPE: Comité Paralimpico Europeu

Foi fundado em 1991 e o nome actual foi adoptado em 1999.

1.2.4. Organizac6es Desportivas Nacionais

CPP: Comité Paralimpico de Portugal

O CPP foi fundado a 26 de Setembro de 2008 e encontra-se regulamentado na Lei n.°
5/2007, de 16 de Janeiro (Artigo 13.°) — Lei de Bases da Actividade Fisica e do
Desporto (v. Figura 13).

Figura 13. Excertos da Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto

Artigo 12.°
Comité Olimpico de Portugal

1 - O Comité Olimpico de Portugal é uma associacdo sem fins lucrativos, dotada de personalidade
juridica, que se rege pelos seus estatutos e regulamentos, no respeito pela lei e pela Carta Olimpica
Internacional.
2 - O Comité Olimpico de Portugal tem competéncia exclusiva para constituir, organizar e dirigir a
delegacdo portuguesa participante nos Jogos Olimpicos e nas demais competi¢des desportivas realizadas
sob a égide do Comité Olimpico Internacional, colaborando na sua preparacdo e estimulando a prética
das actividades ai representadas.
3 - O Comité Olimpico de Portugal mantém actualizado o registo dos praticantes desportivos olimpicos.
4 - O Comité Olimpico de Portugal tem direito ao uso exclusivo dos simbolos olimpicos em territério
nacional, nos termos da lei.

Artigo 13.°

Comité Paralimpico de Portugal

Ao Comité Paralimpico de Portugal aplica-se, com as necessarias adaptacfes, 0 disposto no artigo
anterior, relativamente aos praticantes desportivos com deficiéncia e as respectivas competicOes

desportivas internacionais.

Os objectivos e ambito de intervencdo do CPP séo:
- Desporto de alto rendimento (de exceléncia desportiva), tendo por objectivo a
participacdo em Campeonatos da Europa e do Mundo, visando a qualificagdo para a

participacdo nos Global Games, Surdolimpicos e nos Jogos Paralimpicos, no &mbito do
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Movimento Associativo Desportivo (mais de 70 Federagdes desportivas de modalidade
e mais de 10.000 clubes desportivos).
- Desporto terapia, através dos Centros Hospitalares e de Reabilitacdo bem como das
Entidades Publicas e Privadas que enquadram programas de reabilitacdo e terapia
através do desporto (Hipoterapia, Remoterapia, Hidroterapia, etc.).
- Desporto para todos / lazer e recreacdo, a actividade fisica e o desporto enquanto um
“Direito Humano”, na area da “Satde e Exercicio”, na promoc¢do da “Qualidade de
Vida”, na “Inclusdo Social”, na “Ocupac¢ao dos Tempos Livres”, etc.
- Desporto na escola, nos Ensinos Nao Superior e Superior, atraves da Educacao Fisica
e do desporto na escola, nos Estabelecimentos das Entidades Publicas ou Privadas.

O CPP engloba diversos Sistemas, Subsistemas e Sectores Desportivos; mais de
70 Federacdes Desportivas de modalidade; mais de 308 Camaras Municipais, 4255

Juntas de Freguesias; mais de 10.000 Clubes Desportivos.

FPDD: Federacdo Portuguesa de Desporto para Pessoas com Deficiéncia

A FPDD foi fundada em 1988 e representa o desporto para pessoas com deficiéncia
dentro e fora do territorio nacional. E uma Federacio Multidesportiva que promove e
desenvolve a pratica cumulativa de diversas modalidades desportivas, para as cinco
categorias desportivas internacionais por deficiéncia a saber: (1) intelectual; (2) visual;
(3) paralisia cerebral e deficiéncias neuroldgicas afins; (4) amputados, lesionados
medulares e Les autres e (5) auditiva.

Mantém-se como associados efectivos as cinco as Associacdes Nacionais de
Desporto por Deficiéncia, que sdo responsaveis pelo desenvolvimento das actividades
desportivas da sua deficiéncia: a ANDDVIS, Associacdo Nacional de Desporto para
Deficientes Visuais; a ANDDI-Portugal, Associacdo Nacional de Desporto para a
Deficiéncia Intelectual; a ANDDEMOT, Associacdo Nacional de Desporto para a
Deficiéncia Motora; a LPDS, Liga Portuguesa de Desporto para Surdos; PC-AND,
Paralisia Cerebral Associacdo Nacional de Desporto.

A Associacdo de Atletas Portadores de Deficiéncia (AAPD) é Associado
Extraordinario da Federacéo.

Encontra-se, assim, representado o Organograma do Desporto para Deficientes

em Portugal:
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Figura 14. Estrutura organizativa: Interna e Territorial da FPDD

Comité Paralimpico

FPDD
de Portugal

Associagies Macionais de
Desporio por Area de Deliciéncia

ANDDVIS, Associacdo Nacional de Desporto para Deficientes Visuais

A ANDDVIS é uma associacdo sem fins lucrativos e desenvolve a sua actividade no
ambito do desporto para deficientes visuais. Esta associagdo, de ambito nacional,
representa os clubes desportivos nela filiados que integrem praticantes desportivos com
deficiéncia visual, bem como praticantes desportivos filiados a titulo individual. Tem

por objecto fomentar, promover e desenvolver o desporto para deficientes visuais.

ANDDI-Portugal, Associacdo Nacional de Desporto para a Deficiéncia Intelectual

E uma associagdo multidesportiva, sem fins lucrativos que prossegue, a nivel nacional,
0 desenvolvimento da pratica cumulativa de diversas modalidades desportivas, no

ambito do desporto para pessoas com deficiéncia mental/incapacidade intelectual.

ANDDEMOT, Associacdo Nacional de Desporto para a Deficiéncia Motora

Apresenta como objecto social: fomentar, coordenar, organizar e desenvolver
actividades fisicas e desportivas no d&mbito do lazer, ocupacdo dos tempos livres e

recreacdo, do rendimento / competicdo para os cidaddos com deficiéncia motora.
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LPDS, Liga Portuguesa de Desporto para Surdos

Esta associacdo sem fins lucrativos prossegue a nivel nacional o desenvolvimento da

pratica de diversas modalidades desportivas para pessoas surdas.

PC-AND, Paralisia Cerebral Associacdo Nacional de Desporto:

De acordo com a Lei e os Estatutos da PC-AND, quer pela sua natureza (associa¢do sem
fins lucrativos que prossegue a nivel nacional o desenvolvimento da pratica cumulativa
de diversas modalidades desportivas para as pessoas com paralisia cerebral e outras
situacBes neuroldgicas afins), quer pelas suas finalidades (fomentar e desenvolver o
desporto para cidaddaos com paralisia cerebral e situacdes neuroldgicas afins), conclui-se
facilmente que a sua missdo é a de coordenar toda a actividade desportiva para a
paralisia cerebral a nivel nacional e representa-la quer dentro quer fora do territério

nacional.

1.3. CARACTERIZAGCAO DA POPULACAO COM DEFICIENCIA MOTORA

Deficientes somos todos nds, (...) porque todos somos prisioneiros da deficiéncia. Uns
sdo surdos aos gritos do mundo. (...) Uns véem mal ao perto e enxergam pior ao longe.
(...) Noutros o corpo ¢ crescido, mas a alma incrivelmente pequena”, ou seja, neste
contexto somos todos deficientes, pois ndo sendo perfeitos, temos limitagdes de
actuacéo.

(Bento, 2004:185)

Estima-se que existam em todo o mundo mais de 650 milhdes de pessoas com
deficiéncia, com a Europa na casa dos 40 milhdes. Em Portugal, o nimero de pessoas
recenseadas cifrou-se em 634 408, representando 6,1% da populacdo residente, das

quais 333 911 eram homens e 300 497 eram mulheres (v. Figura. 15).

66



Figura 15. Populacéo sem deficiéncia e com deficiéncia segundo o tipo, Portugal 2001
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(Censos, 2001: 2)

Do total de pessoas com deficiéncia, 39,4% referiam-se ao nivel sensorial (auditiva e
visual), embora com uma diferenca significativa entre os dois tipos: as pessoas com
deficiéncia visual representavam quase o dobro das que observavam alguma deficiéncia
do tipo auditivo; 24,6% referiam-se ao nivel da deficiéncia motora, que corresponde
quase a ¥ da populacdo com deficiéncia; 22,9% apresentam outra deficiéncia; 11,5%
deficiéncia intelectual e 1,6% paralisia cerebral.

De acordo com a CIF (2004), podemos definir deficiéncia como problemas nas
funcBes ou nas estruturas do corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda.

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 congénita ou
adquirida, ao nivel das estruturas efectivas e reguladoras do sistema nervoso e
osteomuscular.

(Rodrigues, 1983:29)

1.3.1. Classificacdo da Deficiéncia Motora
Na deficiéncia motora podemos encontrar dois grupos: (a) Leséo vertebro-medular

(LVM) e similares, (b) Les autres. As LVM e similares subdividem-se em paraplegia,

tetraplegia e hemiplegia; paralisia cerebral; spina bifida e poliomielite. As Les autres
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subdividem-se em distrofias musculares, esclerose multipla, amputacfes, nanismo,
artrites reumatoides.

Como o nosso estudo é realizado com praticantes de BCR, portanto praticantes
com deficiéncia motora, sera importante realizar o perfil funcional das categorias de
LVM e similares, onde se insere a paraplegia, a spina bifida e a poliomielite e na

categoria Les autres onde se insere o perfil funcional da amputacéo.

Lesdo vértebro-medular

Uma lesdo na espinal-medula ocorre quando um traumatismo resulta na lesdo das
células da espinal-medula ou afecta as ligacGes nervosas que conduzem os sinais
nervosos de e para a espinal-medula (Coppenolle & Potter, 2004). Os lesados vertebro-
medulares séo individuos cuja deficiéncia resulta da ocorréncia de uma lesdo ao nivel da
coluna vertebral, do qual podera ter resultado uma seccéo total ou parcial da medula.
Para Winnick (2000), 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.

O sistema nervoso central é formado pela medula espinhal e pelo encéfalo. A
medula é constituida por células nervosas (neurdnios) e por longas fibras nervosas
chamadas axonios, que sdo prolongamentos dos neurdnios e formam as vias espinhais.

A medula espinhal é organizada em segmentos ao longo da sua extenséo. Raizes
nervosas de cada segmento enervam regides especificas do corpo. Os segmentos da
medula cervical sdo oito (C1 a C8) e controlam a sensibilidade e 0 movimento da regido
cervical e dos membros superiores. Os segmentos toracicos (T1 a T12) controlam o
torax, abdomen e parte dos membros superiores. Os segmentos lombares (L1 a L5)
estdo relacionados com movimentos e sensibilidade dos membros inferiores. Os sacrais
(S1 a S5) controlam parte dos membros inferiores, sensibilidade da regido genital e
funcionamento da bexiga e intestino. Assim, é uma lesdo provocada por traumatismo ao
nivel da coluna vertebral, que ndo permite que a informacgdo cerebral passe na zona

atingida e chegue ao musculo.
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A coluna é formada, em média, por 33 vertebras (7 cervicais, 12 torécicas, 5
lombares, 5 sacrais e 4 ou 5 coccigeas). Cada par de nervos espinais tem um segmento
espinal e uma veértebra correspondente.

A gravidade da lesdo é tanto maior quanto mais elevada for a zona da coluna
vertebral onde esta ocorreu, pelo que as capacidades funcionais das pessoas com LVM
sdo variaveis em fungdo do nivel a que ocorreu a lesao.

Entre as principais causas de lesdo estdo as quedas, acidentes de carro, lesdes
desportivas (e.g. Futebol, Ginastica, Mergulho) e acidentes de bicicleta (Kelly, 1990).
Para Sherrill (1993) este tipo de lesdo normalmente acontece através de situacbes
traumaéticas, como é o caso de acidentes de viacdo (48%), quedas (21%), situacGes de
violéncia (incluindo guerra, 14%), lesdes desportivas (14%) e outras (3%). No caso de
Portugal, encontram-se como principais causas quedas em casa, acidentes de viagdo e
quedas resultantes de acidentes de trabalho.

Sherrill (1993) divide as lesdes da coluna vertebral em duas amplas categorias
funcionais: tetraplegia (completa ou incompleta) e paraplegia (completa ou incompleta).
A tetraplegia ou paraplegia refere-se a uma lesdo na coluna vertebral e resulta no
impedimento/falta de movimento ou sensacéo.

A tetraplegia é usada para descrever a forma de lesdo mais traumatica, em que 0s
quatro membros sdo afectados. A paraplegia refere-se a condicdo em que 0s membros
inferiores séo sobretudo os mais afectados.

A forma de paralisia e/ou falta de sensibilidade associada a tetraplegia e
paraplegia esta relacionada com a localizacdo da lesdo (altura da lesdo) e com a
quantidade de danos neurais (nivel da lesdo). As tetraplegias e as paraplegias podem ser
distinguidas entre completas e incompletas, dependendo do facto de existir ou nédo
controle e sensibilidade periféricos abaixo do nivel da lesdo da pessoa.

Apesar da sua irreversibilidade, a paraplegia e a tetraplegia ndo impedem a
pratica desportiva.

Spina bifida

A spina bifida é uma malformacdo congénita em que o tubo neural ndo se fecha

completamente durante a primeira e quarta semana de gestacdo. Consequentemente, o
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arco posterior de uma ou mais vértebras ndo se desenvolve completamente, deixando
uma abertura na espinal medula (Kelly, 1990).

De acordo com Kelly (1990), Sherrill (1993) e Coppenolle & Potter (2004)
existem trés classificacbes de spina bifida: mielomeningocelo, meningocelo e spina
bifida oculta.

Segundo Coppenolle & Potter:

Spina bifida oculta: abertura em uma ou em varias vértebras da coluna, sem dano
evidente a espinal-medula.
Meningocelo: as meninges ou a camada protectora da espinal-medula foram empurradas
para fora, pela abertura das vértebras, numa ‘“bolsa” chamada "meningocelo".
Entretanto, a espinal-medula permanece intacta. Esta forma pode ser tratada com muito
pouco ou nenhum dano as estruturas nervosas.
Mielomeningocelo: é a forma mais grave de spina bifida, na qual uma por¢édo da prépria
espinal-medula se encontra fora da coluna vertebral. Em alguns casos, a “bolsa” esta
coberta pela pele; em outros, o tecido e 0s nervos estdo expostos.

(Coppenolle & Potter, 2004: 29)

E de notar que, normalmente, nio é necessario nenhum tratamento para a spina bifida
oculta. Para a meningocelo e a mielomeningocelo é necessaria uma correc¢ao cirurgica
logo apds o nascimento.

As causas de spina bifida podem ser: 10% por conexdo familiar; febre alta
durante a gravidez; mulheres com epilepsia que tomaram “acido valproico” para
controlar os ataques; baixa quantidade de acido félico antes e durante o primeiro més de
gravidez (Coppenolle & Potter, 2004).

Poliomielite

A poliomielite, vulgarmente designada de polio, é uma forma de paralisia causada por
uma infeccdo viral que afecta as células motoras na coluna vertebral. A severidade e
nivel da paralisia varia de pessoa para pessoa e depende do numero e localizacdo das

células motoras que foram afectadas.
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A paralisia pode ser temporaria, ocorrendo apenas durante acure fase da doenca
(neste caso as células motoras ndo sdo destruidas), ou permanente, caso as células

motoras tenham sido destruidas pelo virus.

Amputacao

A amputacdo refere-se a perda total de um membro ou de um segmento especifico do
membro. A amputacdo tanto pode ser categorizada como adquirida ou congenita. A
amputacdo adquirida pode resultar de doenca, tumor ou trauma, a amputacdo congénita
pode resultar de uma malformacéo do feto, durante os trés primeiros meses de gestacao
(Winnick, 1990).

Na mesma linha de pensamento, Miller (1995) aponta que uma amputacdo € uma
deficiéncia motora de origem ndo cerebral, adquirida ou congénita, sendo que no
primeiro caso envolve a remocdo de um ou mais membros doentes, danificados
irreparavelmente, dolorosos ou sem utilidade, enquanto no segundo caso se refere a um
ou mais membros que ndo existam desde a nascenca ou ficam deformados desde o
momento do nascimento.

Na opinido de Rodrigues (1983), amputacdo refere-se a uma perda de um
segmento corporal, que pode ser dividida em amputagdo congénita (falta de um ou mais
membros a nascencga), amputacdo traumatica (provocada por um agente mecanico ou
eléctrico num acidente) e amputacdo cirargica (amputacdo preventiva de um membro
com vista a evitar o alastramento de uma doenca).

Segundo Oliveira (2000), as razfes que causam a amputacdo sdo diversas,
podendo dever-se a um defeito congénito, a insuficiéncia vascular, a tumores ou devido
a acidentes (de trabalho, rodoviarios, guerra, desportivos, ou de lazer, etc.). Estas causas
de amputacdo variam consoante a idade, em que nas pessoas mais novas a principal
causa € de origem traumatica, normalmente por acidente, verificando-se o0 processo
inverso quando falamos nas amputacdes cirurgicas (por doenca), as quais aumentam
com a idade (Oliveira, 2000).
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1.3.2. A Actividade Fisica na Deficiéncia

Se ha muito anos a pratica regular do desporto da pessoa com deficiéncia era vista como
algo prejudicial, nos nossos dias, 0 DA tomou propor¢des muito grandes ao nivel da
recreacdo e até ao nivel competitivo.

Foram Varios os investigadores que observaram que as pessoas com deficiéncia
sd80 mais propicias a serem inactivas comparativamente com outros grupos de pessoas
(Cooper et al., 1999; Rimmer et al., 1996). Estudar a relagdo entre as pessoas com
deficiéncia e a actividade fisica ou o desporto é considerado importante porque muitas
pessoas com deficiéncia séo inactivas (Longmuir & Bar-Or, 2000). Esta situacdo torna-
se problemaética porque as pessoas com deficiéncia podem ndo ganhar os beneficios
psicoldgicos e fisicos associados com o exercicio e este padrdao de comportamento pode
levar a reducdo na actividade fisica e a declinios na salde ou status funcional (Cooper et
al., 1999; Rimmer et al., 1996). E as ramificacdes de ser sedentario frequentemente
exacerbam os efeitos prejudiciais da deficiéncia (Heath & Fentem, 1997).

Para além disso, sempre que as pessoas tém uma deficiéncia adquirida, como é o
caso das LVM, enfrentam um conjunto de barreiras ou obstaculos a que ndo estavam
habituados antes de adquirirem a deficiéncia. As LVM resultam na perda de varias
capacidades sensorio-motoras e estudos mostram que existe uma diminuicdo na
participacdo desportiva apdés uma LVM (Kirkby et al., 1996; Tasiemski et al., 2000).
Esta situacdo pode dever-se a um conjunto de barreiras na participa¢do que surgem apos
a lesdo, tais como, obter o acesso apropriado a um desporto em cadeira de rodas e
aprender as novas habilidades que envolvem o desporto em cadeira de rodas (Wu &
Williams, 2001), bem como barreiras psicoldgicas, tal como reducdo da auto-confianca.
Contudo, devido as consequéncias fisicas da LVM e aos riscos associados, pode-se
argumentar que a actividade desportiva € ainda mais importante para esta populacao
(Jackson & Davis, 1983; Ap. Tasiemski et al., 2004; Jochheim & Strohkendl, 1973; Ap.
Tasiemski et al., 2004).

Existem varios autores e publicacGes que, de facto, ddo énfase aos aspectos
positivos da pratica desportiva para pessoas com deficiéncia. Nomeadamente, a
UNESCO diz que:
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Todas as pessoas humanas tém direito a educacdo fisica e ao desporto, indispensaveis
ao desenvolvimento da sua personalidade. O direito ao desenvolvimento das aptiddes
fisicas, intelectuais e morais, através da educacdo fisica e do desporto, deve ser
garantido, tanto no quadro do sistema educativo, como nos outros aspectos da vida
social.

(Carta Internacional da Educacéo Fisica e do Desporto, 1978, Art. 1.°- 1.1)

Como ¢ do conhecimento geral, a pratica desportiva regular proporciona condigdes para
uma boa performance no geral. E os beneficios da actividade fisica sdo essencialmente
Importantes para pessoas com deficiéncias motoras, intelectuais e de desenvolvimento
(Cooper et al., 1999).

Segundo Potter (1975), independentemente do nivel de préatica desportiva, 0s
efeitos da pratica desportiva, os efeitos da actividade desportiva na pessoa com
deficiéncia sdo de trés ordens:

- Fisiologicos: através da exploracdo dos limites articulares, do controlo de

movimento voluntario, bem como da melhoria de aptiddo fisica geral e da salde;

- Psicologicos: pelo dominio do gesto o qual conduz a um aumento da

autoconfianca, reducdo da ansiedade e melhoria da comunicacdo;

- Sociais: pela contribuicdo para o desenvolvimento da autonomia e da

integracdo social.

Um pouco mais tarde, Gutmann (1977) ainda acrescenta os beneficios
terapéuticos, utilizados como complemento da terapia fisica e 0s recreativos,
demonstrando que a grande vantagem do desporto sobre o exercicio curativo reside na
sua vertente recreativa.

Hoje em dia, atribui-se grande importancia a pratica de actividade fisica e
desportiva (AFD), pois acredita-se que contribui para o desenvolvimento social, fisico e
psicoldgico dos individuos (Batista, 2000).

Segundo Goodwin et al. (2004), os praticantes de um desporto afirmaram que o
desporto € um contexto de actividade fisica em que a deficiéncia ndo é experienciada
como negativa. Para além disso, os praticantes envolvidos em competicdes de DA
sentem que todos sdo iguais e tém oportunidade para partilhar experiéncias e uma
biografia comum sobre a deficiéncia (Sousa et al., 2009). A participacdo no desporto e
na actividade fisica pode reafirmar a habilidade em vez da deficiéncia e serve como um

meio para afirmar a competéncia corporal da pessoa (Taub et al., 1999).
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Nos estudos realizados por Sousa et al. (2009) e Sjodahl et al. (2004), os
participantes descreveram a importancia de serem reconhecidos e tratados como pessoas
e ndo pela deficiéncia de cada um. Também realcaram a ideia de serem pessoas que
enfrentam uma distinta condicdo corporal e enfatizaram a importancia do seu caracter.
Alguns autores defendem que os beneficios da AFA podem ser notados no auto-
conceito (Giacobbi et al., 2008), na auto-estima (Giacobbi et al., 2008; Kamal et al.
1995), na personalidade, na confianga, na imagem corporal e no ajustamento social
(Kamal et al. 1995).

Existem indicadores na literatura que postulam que as pessoas com deficiéncia
motora experienciam beneficios psicologicos e emocionais através da actividade fisica
(Crocker & Bouffard, 1992; Kalyvas & Reid, 2003). Por exemplo, Campbell & Jones
(1994) concluiram que os praticantes em cadeira de rodas apresentam niveis mais
baixos de depressdo, raiva e confusdo e niveis mais elevados de vigor e percepcdes de
salde quando comparados a ndo praticantes. Enquanto outros investigadores
demonstraram associagdes positivas entre exercicio e bem-estar psicoldgico, auto-
percepcOes e niveis elevados de integracdo social (Blinde & McClung, 1997; Gibbons
& Bushakra, 1989; Greenwood et al., 1990; Riggen & Ulrich, 1993). Similarmente, as
pessoas com paraplegia e tetraplegia apresentaram significativamente valores mais
baixos de depressdo e ansiedade e mais altos de vigor do que as pessoas menos activas
(Muraki, et al., 2000). Estes estudos sugerem que as pessoas com LVM ou outras
condicdes que limitam as actividades diarias podem experienciar beneficios

psicoldgicos associados ao exercicio.

1.4. O DESPORTO ENQUANTO PROMOTOR DE INCLUSAO SOCIAL PARA PESSOAS cOM

DEFICIENCIA

No decorrer da existéncia das civilizacdes, as pessoas com deficiéncia foram tratadas de
varias formas, umas vezes de forma mais agressiva outras vezes foram rotuladas,
discriminadas, excluidas e em alguns casos, foram condenadas a morte.

Nos dias de hoje podemos afirmar que a pessoa deficiente, por vezes, continua a
ser excluida da sociedade em que vive, embora nos Gltimos anos tenhamos assistido a

uma mudanga positiva, desde a mudancga de mentalidades até a legislacdo existente, que
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permite uma maior igualdade e inclusdo da pessoa com deficiéncia. Contudo, ainda
muito se pode fazer para a pessoa com deficiéncia, independentemente do seu tipo de
deficiéncia, seja incluida verdadeiramente na sociedade. Assim, pouco a pouco, decorre
uma transformacédo, apontando para um sentido de reconhecimento social da pessoa
com deficiéncia.

A inclusdo é um modo de vida, um modo de viver em conjunto, fundado em que
cada pessoa deve ser respeitada, aceite pelas suas diferencgas, valorizada e deve
pertencer a um grupo social. Para existir inclusdo deve-se estimular o trabalho e a
participacdo da pessoa com deficiéncia na sociedade e juntamente com esta populacao
deve-se encontrar 0s meios para conviverem e solucionarem as suas necessidades
individuais e colectivas. Deve-se estimular a sociedade a modificar-se para ser capaz de
viver e compartilhar com todas as pessoas, por mais diferentes que sejam,
reconhecendo-as como parte integrante e produto dessa sociedade. A inclusdo € guiada
pelo principio fundamental da diversidade. Pertenca, aceitacdo e sentido de ser apoiado
séo essenciais num ambiente inclusivo (Sherrill, 1993).

A inclusdo requer o reconhecimento de todas as pessoas com deficiéncia como
membros plenos da sociedade e o0 respeito por todos o0s seus direitos,
independentemente da idade, género, etnicidade (raga), linguagem, condicdo ou
deficiéncia. A inclusdo envolve a remocgédo de barreiras que possam prevenir 0 gozo
destes direitos e requer a criacdo de um suporte apropriado e ambiente protector.

Podemos continuar a dizer que ndo é sO a pessoa com deficiéncia que se tem que
adaptar a sociedade, mas a sociedade também se tem que adaptar a pessoa com
deficiéncia. Através da inclusdo existe a participacdo de pessoas com deficiéncia de
forma similar dentro da comunidade.

O desporto e a actividade fisica surgem como forma de promover a incluséo de
pessoas com deficiéncia na comunidade. E uma das formas que permite que as pessoas
com deficiéncia se sintam incluidas na sociedade devido aos beneficios que uma pratica
desportiva proporciona. Para Bento (1991) o subsistema do desporto € uma das
componentes da organizagdo social mais dinamica. Até tempos relativamente recentes o
seu lugar na organizacdo parecia complementar e os individuos nele envolvidos eram
uma minoria oriunda de classes dominantes. A sua valorizagao social e cultural atingiu

nos ultimos anos uma dimenséo anteriormente inimaginavel.
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Participar na instituicdo desporto é uma forma de estar presente (incluido) na
organizacdo social e a permeabilidade dos fendmenos sociais levanta a forte
probabilidade de, na organizagéo social, se esbaterem as causas e 0s etnocentrismos que
tendem para a exclusdo social (Marques, 1997).

Segundo Kasser & Lytle (2005), a actividade fisica inclusiva é a filosofia e a
pratica que assegura que todos os individuos, independentemente da habilidade ou

idade, tenham oportunidades iguais na actividade fisica.

O desporto, independentemente da sua expressdo, congrega em si um potencial de
inclusdo social, mantém-se na moda, contraria na sua pratica a desvantagem, o
isolamento e o separatismo que conduzem a excluséo social. Fazer parte do “mundo do
desporto” pode fazer cair barreiras restritivas ou impeditivas. Para alterar
significativamente as consequéncias negativas da exclusdo ou pré-exclusdo social.
(Marques, 1997: 172)

Assim, para que isto aconteca é necessario que todos sejam pessoas de pleno direito,
onde se inclui o direito a pratica desportiva bem como o0 acesso a todas as instalagdes.

A inclusdo é o estagio final da integracdo para pessoas com deficiéncia na
competicdo ou organizagédo desportiva, em que séo envolvidos, aceites, e respeitados em
todos os niveis competitivos ou organizativos. A inclusdo implica que as pessoas com
deficiéncia estejam preparadas para competir em contextos integradores sem estigma ou
medo de terem as suas identidades estragadas ou 0 seu status ou interaccdo afectados
pela sua deficiéncia ou percepcdo dela (Nixon II, 2007). A inclusdo parece ser mais
propicia a ocorrer quando a participacdo desportiva é apropriada, ou seja, quando as
exigéncias estruturais de um desporto coincide com a motivacdo, interesse e habilidade
dos seus participantes. A justica existe no desporto para deficientes quando eles tém
oportunidades para alcancgar uma participacao e incluséo apropriadas (Nixon 11, 2007).

Para as pessoas com deficiéncia, a inclusdo no desporto ao longo da vida €
carregado de varios desafios, dependendo das aspiracdes pessoais, da eficacia das
pessoas sem deficiéncia e das oportunidades do DA.

O DA potencializa a inclusdo e o bem-estar para as pessoas com deficiéncia
através de duas formas: mudando o que a sociedade/comunidade pensa e sente sobre
esta populacdo, consequentemente reduzindo o estigma e a discriminagdo associado a

deficiéncia. Em segundo lugar, ajuda a que as pessoas com deficiéncia possam
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reconhecer o seu potencial e intervir, para que exista mudancas na sociedade, que lhes
permitam a sua realizacdo pessoal. O desporto pode ajudar a que as pessoas com
deficiéncia que se isolam da comunidade e do meio envolvente se voltem a integrar
plenamente na vida social.

O desporto é uma forma para que as pessoas com deficiéncia alertem a
percepcdo das pessoas sem deficiéncia focando a sua atengdo nas suas habilidades e
naquilo que elas conseguem fazer, deixando para tras a deficiéncia (DePauw & Gravon,
1995). Através do desporto, as pessoas sem deficiéncia encontram as pessoas com
deficiéncia num contexto positivo (muitas vezes pela primeira vez) e véem nelas o
cumprimento de ac¢Bes que pensaram ser impossivel para as pessoas com deficiéncia.
As suas assumpcOes sobre as pessoas com deficiéncia no que se refere aquilo que
conseguem ou ndo fazer sdo remodeladas através da experiéncia. Igualmente, a
tendéncia de ver a incapacidade ao invés da capacidade é reduzida, em parte pela
experiéncia desportiva comum que ambas partilham.

O desporto muda a pessoa com deficiéncia de uma forma muito profunda. Para
alguns permite-lhes fazer escolhas e correr riscos pela primeira vez. Para outros, a
aquisicdo gradual de habilidades aumenta a sua auto-confianca e ajuda-os a realizar
outros desafios como a educacdo ou o emprego. O DA também proporciona
oportunidades para que as pessoas com deficiéncia desenvolvam habilidades sociais,
conhecam novos amigos fora do seu contexto familiar, adquiram responsabilidade
através do exercicio e assumam papéis de lideranca. De acordo com Eminovi¢ et al.
(2009), as experiéncias desportivas proporcionam uma oportunidade para as pessoas
com deficiéncia aumentarem o seu rol de amigos. Outro aspecto importante esta
relacionado com o contributo da pratica desportiva para estabelecer inter e intra-
relacbes de solidariedade e companheirismo, contribuindo para o desenvolvimento
social da pessoa com deficiéncia (Moura e Castro, 1996).

Para além disso, permite-lhes desenvolver a independéncia e a capacidade de
liderar e de mudar a sua vida, bem como para desenvolver a confianga necessaria para
entrar no mundo do trabalho e em outras areas das suas vidas. O desporto de
competicdo e recreativo, um contexto onde as pessoas se divertem e onde partilham um
interesse comum, pode ser um meio efectivo para aproximar as pessoas com e sem
deficiéncia. Pois quando existe comunicacdo e conhecimentos apropriados, o desporto

pode ser uma ferramenta para mudar a mentalidade e atitudes das pessoas sem
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deficiéncia, proporcionar as pessoas com deficiéncia a aquisicdo de novas habilidades
fisicas e sociais, auto-confianca e relagdes positivas com outras pessoas.

A prética desportiva da pessoa com deficiéncia pode contribuir para a inclusdo
da mesma na sociedade, porque permite-lhe sair do sedentarismo e, simultaneamente,
proporcionar-lhes uma vida social mais intensa, permitindo-lhes um maior
reconhecimento social e maior convivio com outras pessoas com ou sem deficiéncia.
Consequentemente, vai permitir uma partilha de experiéncias, promovendo-se
intercambios, contribuindo, desta forma, para o desenvolvimento pleno das suas
capacidades bem como da sua inclusdo na sociedade.

Podemos concluir que, a variedade e flexibilidade do desporto proporcionam
uma estratégia de inclusdo e de adaptacao para pessoas com deficiéncia.

Inclusdo versus exclusdo

No passado, as pessoas com deficiéncia foram frequentemente vistas como objectos do
ridiculo ou de pena e como uma ameaca para a sociedade (Wolfensberger, 1972; Ap.
Tsai & Fung, 2009). Embora estas reac¢des tenham diminuido com o passar dos anos, o
preconceito individual e a discriminacdo institucional contra pessoas com deficiéncia
ainda persistem, desta forma, limitando a participacdo das pessoas com deficiéncia em
actividades comunitarias (Tsai & Fung, 2009). Foram realizados varios estudos que
mostram que as atitudes sociais negativas das pessoas de varias sociedades representam
0 maior obstaculo na participagdo em programas comunitarios recreativos para pessoas
com deficiéncia (Bedini, 2000; Tsai & Fung, 2005).

Desta forma, as pessoas com deficiéncia tém experimentado varios obstaculos na
inclusdo na sociedade, quer através de varias atitudes negativas, quer através de
barreiras arquitectonicas que levam ao isolamento e a exclusao social.

Tanto as ideias erradas como a falta de conhecimento sobre os verdadeiros
efeitos da deficiéncia frequentemente levam a exclusdo social, econémica e politica das
pessoas com deficiéncia. Esta exclusdo tanto pode ser propositada como nao
propositada, como € o caso da falta de transporte adequado, obstaculos na
acessibilidade, falta de sinais sonoros para deficientes visuais ou falta de imagens para

deficientes auditivos.

78



Muitas pessoas com deficiéncia aceitam a exclusao e a discriminacao a que sdo
sujeitas porque sentem-se impotentes para mudar a sua situacdo. Adicionalmente,
muitas pessoas com deficiéncia nunca foram ensinadas de que merecem um tratamento
igual e que tém direitos que deveriam ser respeitados. Sem modelos de pessoas com
deficiéncia e sem informacéo sobre como viver com a deficiéncia, falta as pessoas com
deficiéncia o conhecimento e as ferramentas para melhorar as suas vidas. Se estas
pessoas ndo viram exemplos em melhores condi¢des, podem ter dificuldades em
imaginar situacdes diferentes. O mesmo sucede muitas vezes com as pessoas sem
deficiéncia, ou seja, também pode faltar igualmente acesso a informacdo sobre a
deficiéncia e modelos positivos das pessoas com deficiéncia. Pode acontecer que as
pessoas sem deficiéncia ndo saibam como acomodar ou incluir as pessoas com
deficiéncia nas suas actividades.

Em algumas investigacfes demonstrou-se que as atitudes para com as pessoas
com deficiéncia sdo, na maioria, negativas e manifestam-se na forma de rejeicéo,
intolerancia e distanciamento (Hanak & Dragojevic, 2002; Ap. Eminovi¢ et al., 2009).
Mesmo quando existe boa vontade em interagir com pessoas com deficiéncia e se
expressa verbalmente, prevalecem sentimentos de ansiedade, confusdo e medo (Krahé
& Altwasser, 2006; Ap. Eminovi¢ et al., 2009), bem como preconceito negativo sobre o
comportamento, personalidade e realizacbes da pessoa com deficiéncia (Seifert &
Bergman, 1983; Ap. Eminovi¢ et al., 2009).

Num estudo realizado por Eminovi¢ et al. (2009) conclui-se que entre as pessoas
com deficiéncia continuam a prevalecer atitudes negativas e indiferentes através de
eventos desportivos onde participam pessoas com deficiéncia. Para além disso, as
pessoas com deficiéncia ndo estdo suficientemente informadas sobre os efeitos positivos
adquiridos através da PDA.

Quando os esfor¢os nédo sao feitos para que a participacdo desportiva das pessoas
com deficiéncia seja inclusiva, o desporto passa a ser outra area onde existem atitudes e
praticas discriminatérias para com as pessoas com deficiéncia. Mesmo que existam
decisdes e legislacdo para tornar o desporto mais acessivel e inclusivo sem 0s passos
bésicos para alcangar a compreensdo, o conhecimento e a comunicagdo de como adaptar
0 desporto apropriadamente, a intoleréncia pode ser exacerbada e a distribuicdo pode

suceder.
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1.4.1. Obstéaculos na Inclusdo Social da Pessoa com Deficiéncia

Na nossa sociedade existem grupos que enfrentam um conjunto de obstéculos que,
corporizando-se atraves de preconceitos sociais, sdo determinantes para todos o0s
aspectos da vida de uma pessoa. E o exemplo das pessoas com deficiéncia, grupo
marcado por um conjunto de conotagOes negativas perpetuadas pelo decorrer da
historia, com evidentes implicacbes ao nivel da participacdo em sociedade, muito

embora se tenha alterado nas Ultimas décadas.

Os deficientes sdo tendencialmente empurrados para o isolamento e para o separatismo.

Mesmo quando ndo sdo encarados como uma doenca social (0 que acontece

frequentemente) eles encontram-se ou séo colocados na fronteira da excluséo social.
(Marques, 1997: 164)

Sempre que existam estas questdes, a pessoa com deficiéncia tem uma postura
diferenciada e subestimam-se as suas potencialidades. Assim, a historia da pessoa com
deficiéncia tem vindo a passar por varias fases, desde a exclusdo, a segregacao, a
integracao e, hoje, a inclusdo. Contudo, sera que nos dias de hoje vivemos no periodo da
inclusdo? Se atendermos a legislacdo podemos verificar uma resposta afirmativa, mas
na realidade sera que o que esta legislado € aplicado correctamente?

Por um lado, verificamos que a legislacdo permite uma maior igualdade das
pessoas com deficiéncia mas, como sabemos, a sua implementacdo muitas vezes acaba
por ser ignorada. Para além disso, um dos maiores desafios € o da mudanca cultural.
Muitas vezes, as pessoas Sdo preconceituosas, tém falta de consciéncia e evitam um
convivio social com as pessoas com deficiéncia, acabando por ser um factor de exclusao
social destas pessoas. Por outro lado, encontramos barreiras arquitectdnicas, como a
falta de elevadores, rampas e acessos especiais para as pessoas com deficiéncia motora,
passeios estragados, falta de transporte adaptado, entre tantas outras barreiras que
podem p6r em causa a inclusdo de uma pessoa com deficiéncia na sociedade.

No que concerne a actividade fisica, s&0 menos as pessoas com deficiéncia que
participam na actividade fisica, no geral, do que o resto da populagdo (Williams,
1994b). Possiveis razdes para esta discrepancia incluem as dificuldades no acesso a
programas e infra-estruturas desportivas e as atitudes pobres e ambivalentes na

integracdo de pessoas com deficiéncia no desporto regular e no contexto desportivo

80



(Sherrill, 1997). Investigadores em varios paises demonstraram que as barreiras mais
comuns & participacdo de pessoas com deficiéncia no desporto séo: a falta de pessoas
com deficiéncia em idades jovens no desporto (este factor depende se a deficiéncia é
congénita ou adquirida mais tardiamente na vida); a falta de conhecimento de como
incluir as pessoas com deficiéncia em actividades desportivas; a falta de recursos
financeiros; o0 acesso limitado a informacdo; e o preconceito social negativo para com as
pessoas com deficiéncia (Eminovi¢ et al., 2009).

Para as pessoas com deficiéncias, as barreiras fisicas e sociais na participacao
desportiva séo frequentemente mais dificeis de ultrapassar.

Vaérios estudos demonstraram que as barreiras incluem: a inacessibilidade a
infra-estruturas desportivas e equipamentos (e.g. entradas principais das infra-estruturas,
zona de chuveiros e casas de banho, equipamentos adaptados para a préatica desportiva),
(Rimmer, 2004; Ap. IPC, 2005); o custo da participacdo em actividades desportivas
(Rimmer, 2004; Ap. IPC, 2005); a falta de conhecimentos adequados por parte dos
treinadores (Sherrill & Williams, 1996); e atitudes e comportamentos negativas das
pessoas sem deficiéncia que possam trabalhar em infra-estruturas desportivas ou na
instrucdo da Educacdo Fisica (Lieberman & Houston-Wilson, 2002).

Para Kasser & Lytle (2005) as barreiras para uma actividade fisica inclusiva
envolvem uma de trés categorias: (1) relacionadas com o contexto, em que sdo externas
e sucedem-se das pessoais e dos locais de programas de actividade fisica; (2)
relacionadas com a pessoa, que sdo internas ao participante; e (3) relacionadas com a
tarefa, em que estdo relacionadas directamente com a actividade. Cada uma destas
barreiras pode influenciar a aceitacdo, o acesso e acomodacao de todas as pessoas em
programas de actividade fisica (v. Figura 16). Muitas destas barreiras podem existir
singularmente ou entdo em conjunto e podem impedir o total acesso a acomodacéo das
pessoas nas actividades fisicas. Estas barreiras podem estar relacionadas com a pessoa,

0 contexto ou a tarefa.
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Figura 16. Barreiras a inclusdo na actividade fisica (adaptado de Kasser & Lytle, 2005:23)

Actividade Fisica Inclusiva

!

e Aceitacdo

v

e Acesso
e Acomodacao

Factores Pessoais

e Conhecimento

o Auto-eficécia e motivagéo

 Riscos percepcionados

o Padries interinrizadns de inactividade

A

Factores de Tarefa
e Equipamento
e Selecgéo da actividade

v

Factores de Contexto

o Atitudes

¢ Preconceito e linguagem
e Competéncia profissional
o Acessibilidade

e Suporte administrativo

Muitas destas barreiras existem na comunidade em que as pessoas estdo inseridas. As
barreiras de contexto ou ambientais sdo impostas a pessoa por outros, no contexto em
que estdo inseridos. Por exemplo, as barreiras relacionadas com o contexto podem
incluir atitudes negativas, o uso de rétulos ou de linguagens inapropriadas, falta de
competéncia profissional, acessibilidade
administrativo e apoio. Os factores de tarefa estdo relacionados com o equipamento
disponivel para a pratica desportiva. Os factores pessoais relacionam-se com a
motivagdo, com padrdes de inactividade e conhecimento que as pessoas com deficiéncia

tém (Kasser & Lytle, 2005).

A

inadequada e falta de compromisso
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Estigmas, atitudes, preconceitos

Os deficientes, entendidos como grupo social e independentemente das diferencgas
individuais de quem o constitui, representam e séo 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 ethocentrismo em varias categorias.

(Marques, 1997: 164)

Apesar de todos os esforcos realizados pela legislagédo, pelo governo e pela educagéo
para maximizar a independéncia, produtividade e a inclusdo social das pessoas com
deficiéncia, o preconceito (crencas e atitudes), a discriminacdo (ac¢des e praticas) e as
atitudes negativas continuam a influenciar negativamente as oportunidades e os estilos
de vida das pessoas com deficiéncia.

Em muitas sociedades, as pessoas com deficiéncia foram sucessivamente sendo
vistas pela sua incapacidade em vez da sua capacidade. Ainda existem muitos locais em
que as pessoas com deficiéncia sofrem de estigma social associado a sua deficiéncia. A
estigmatizacdo refere-se ao tratamento discriminatério e injusto directamente dado a
pessoa percebida como diferente (Sherrill, 1997). O estigma consiste em esteredtipos
infundados, assumpcOes incorrectas, percepgdes e preconceitos negativos. Muitas das
praticas e politicas discriminatdrias que sao barreiras para as pessoas com deficiéncia
surgem do estigma.

Na nossa sociedade, as pessoas com deficiéncia s@o estereotipadas
negativamente apenas porque s@o deficientes, podendo muitas vezes ser isoladas do
meio social em que vivem por ndo serem consideradas como potenciais adultos
produtivos. Como resultado, sdo frequentemente tratadas como sendo inferiores as
outras pessoas e como ndo sendo capazes de tomar conta delas préprias. Os estereo6tipos
sobre certos grupos, como os idosos ou pessoas com deficiéncia, sdo tdo fortes, que
estes grupos frequentemente aceitam para eles proprios estes esteredtipos, e contribuem
para a sua prépria incapacidade social (Greendorfer & Hasbrook, 1991). Para além
disso, faz parte da natureza humana evitar estimulos negativos, assim as pessoas podem

ter tendéncia para evitar relagdes mais proximas com a pessoa deficiente (Moura e
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Castro, 1996). Além disso, o estereotipo acontece frequentemente e as caracteristicas de
um tipo de deficiéncia sdo generalizadas para outras deficiéncias (Williams, 1994a).

O estigma € 0 que causa a recusa de muitas criangas brincarem com outras com
deficiéncia, professores evitarem perguntar a alunos com deficiéncia sobre o que eles
conseguem fazer e entidades patronais a recusarem-se a empregar uma pessoa com
deficiéncia porque acreditam que as pessoas com deficiéncia sdo inferiores as outras
pessoas. O estigma pode ndo ser considerado apenas como uma barreira exterior,
impedindo o acesso social, econdmico e politico as pessoas com deficiéncia, mas pode
também funcionar como uma barreira interior, fazendo com que as pessoas com
deficiéncia se questionem sobre o seu valor na sociedade.

As pessoas com deficiéncia tornaram-se mais conscientes de que elas proprias
sdo vitimas de diferentes restricdes e discriminacdo que tém influéncia tanto nas suas
vidas privadas como publicas. Segundo a Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com

Deficiéncia, a discriminacdo com base na deficiéncia designa:

«qualquer distingdo, exclusdo ou restricdo com base na deficiéncia que tenha como
objectivo ou efeito impedir ou anular o reconhecimento, gozo ou exercicio, em
condigdes de igualdade com os outros, de todos os direitos humanos e liberdades
fundamentais no campo politico, econémico, social, cultural, civil ou de qualquer outra
natureza. Inclui todas as formas de discriminacéo, incluindo a negacdo de adaptacGes
razoaveis».

(Resolucédo da Assembleia da Republica n.° 56/2009, de 30 de Julho: 4919)

A mesma Convencdo vem, ainda, reforcar a igualdade entre as pessoas e a néo
discriminagdo da pessoa com deficiéncia perante a lei. Para tal garantem a sua
proteccao, bem como a tomada de medidas necessarias para garantir a disponibilizacdo

de adaptacdes essenciais (v. Figura 17).
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Figura 17. Excertos da Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, Artigo 5.°

(Igualdade e néo discriminacao)

1 — Os Estados Partes reconhecem que todas as pessoas sao iguais perante e nos termos da lei e que tém

direito, sem qualquer discriminacéo, a igual proteccdo e beneficio da lei.

2 — Os Estados Partes proibem toda a discriminagdo com base na deficiéncia e garantem as pessoas com

deficiéncia protecgdo juridica igual e efectiva contra a discriminacédo de qualquer natureza.

3 — De modo a promover a igualdade e eliminar a discriminacéo, os Estados Partes tomam todas as

medidas apropriadas para garantir a disponibilizacdo de adaptacdes razoaveis.

4 — As medidas especificas que sdo necessarias para acelerar ou alcancar a igualdade de facto das

pessoas com deficiéncia ndo serdo consideradas discriminacdo nos termos da presente Convencéo.
(Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 56/2009, de 30 de Julho: 4920)

Goffman (1982) refere que a discriminacdo e a exclusdo sdo estigmas, atributos
profundamente depreciativos para muitas categorias de pessoas marcadas pela diferenca
das pessoas tidas como “normais”.

Associado as atitudes e aceitacdo estd a nocdo de rétulo. Todos nos temos
rotulos relacionados com nds proprios como, por exemplo, os rotulos que denotam uma
relacdo (e.g. amigo, colega), enquanto outros podem-nos dar nocdo de um papel na
sociedade (e.g. professor, aluno, director). Infelizmente os rétulos podem ser negativos
e generalizados para representarem um conjunto de pessoas. As pessoas com diferencas
na habilidade tém sido rotuladas de forma diferente ao longo de muitos anos, tendo
como objectivo a sua exclusdo das actividades quotidianas e nos servicos.

Segundo Kasser & Lytle (2005):

e Os rotulos reduzem a individualidade e ignoram a unicidade de cada pessoa,
classificando as pessoas unicamente como membros de um grupo. O rétulo
torna-se o principal identificador da pessoa ao invés de todas as outras
possibilidades de rétulos, tais como, amigo, colega, professor, empregado.

e Os rétulos conduzem ao estere6tipo sobre a habilidade ou incapacidade que, ao
invés de encorajar, limitam as expectativas.

e Os rétulos sdo usualmente baseados na incapacidade ao invés de serem baseados
na habilidade. Eles focam a sua atenc¢do naquilo que as pessoas ndo conseguem

fazer ao inves de se focarem naquilo que as pessoas conseguem fazer.
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e Os rotulos sdo vistos frequentemente como permanentes, enfatizando a
estabilidade ao invés da mudanca.

e Os roétulos, por vezes, sdo usados inapropriadamente para aliviar a
responsabilidade para mudar contextos ou situagfes que podiam permitir uma
participacdo de sucesso para a pessoa. Pode ser mais facil atribuir o falhanco de
uma pessoa a sua deficiéncia, do que a falta de tempo e esforgo atribuido a
reflexdo e revisdo de planos de actividades, tendo em conta as diferencas na
habilidade das pessoas.

Gliedman & Roth (1980; Ap. Pensgaard & Sorensen, 2002) rotularam as pessoas com
deficiéncia como o maior grupo minoritdrio do mundo. Varios investigadores
argumentaram que como grupo minoritario, as pessoas com deficiéncia estdo em
desvantagem socialmente (e.g. Sherrill & Williams, 1996). A deficiéncia refere-se as
diferencas nas pessoas na aparéncia, estrutura, funcéo e performance percebidas como
indesejaveis na sociedade (Sherrill, 1997).

O estigma apresenta um desafio para as mulheres com deficiéncia. Estas
experienciam frequentemente uma dupla discriminacdo — baseada no género e na sua
deficiéncia. Esta preocupacdo esta igualmente presente na Convencdo sobre o direito
das Pessoas com Deficiéncia (v. Figura 18).

Figura 18. Excertos da Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, Artigo 6.°

(Mulheres com deficiéncia)

1 - Os Estados Partes reconhecem que as mulheres e raparigas com deficiéncia estdo sujeitas a
discriminagBes multiplas e, a este respeito, devem tomar medidas para lhes assegurar o pleno e igual
gozo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais.
2 - Os Estados Partes tomam todas as medidas apropriadas para assegurar 0 pleno desenvolvimento,
promocao e emancipacgdo das mulheres com o objectivo de lhes garantir o exercicio e gozo dos direitos
humanos e liberdades fundamentais consagrados na presente Convencéo.

(Resolucédo da Assembleia da Republica n.° 56/2009, de 30 de Julho: 4920)

Ser mulher implica ter menos oportunidades, percepgdes sociais de fraqueza e barreiras
ligadas a seguranga, auto-estima, imagem corporal e outros numerosos obstaculos
especificos relacionados com o genero (Anderson et al., 2005). Os mesmos autores

referem que as mulheres, como fazem parte de dois grupos minoritarios, multiplicam as
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hipdteses de menores oportunidades e experiéncias positivas e duplicam as hipoteses de
ficarem comprometidas. Ultrapassando as barreiras de um destes grupos minoritarios
ndo implica retirar as dificuldades inerentes ao outro grupo minoritario.

Ao proporcionar as pessoas com deficiéncia a oportunidade de competir e
mostrar as suas capacidades fisicas, o0 desporto ajuda a reduzir os esteredtipos sobre o
género e percepcdes negativas associadas as mulheres com deficiéncia. Para além disso,
ajuda também a reduzir todas as atitudes negativas, preconceitos, discriminagdo e
estigma para com as pessoas com deficiéncia. O desporto cria um ambiente mais justo
para as pessoas com deficiéncia, incluindo para as mulheres com deficiéncia, dando-
Ihes a confianca para prosseguir com os objectivos nas varias areas das suas vidas com a
mesma confianca e crédito nelas préprias. Contudo, sdo as atitudes e percepc¢des dos
outros que estao entre os principais factores que impedem as pessoas com deficiéncia de
participarem em diversos programas de actividades (Heward, 2000; Ap. Kasser & Lytle,
2005).

Assim, quanto mais vezes for tratado o assunto sobre a deficiéncia na sociedade,
mais pessoas com deficiéncia serdo aceites.

O desporto pode ajudar a combater o estigma, preconceito e discriminagédo
porque coloca as pessoas com deficiéncia numa posicdo em que as suas capacidades sao
realgadas. O focus ndo é sobre a deficiéncia mas sobre a sua capacidade e habilidade de
praticar um desporto.

Os mass media podem desempenhar um papel muito importante no derrubar de
barreiras no que concerne as pessoas com deficiéncia. A cobertura de eventos
desportivos para pessoas com deficiéncia pode ajudar a criar percepgdes mais positivas
e correctas. Por exemplo, o crescimento dos Jogos Paralimpicos contribui
significativamente para aumentar o reconhecimento das pessoas com deficiéncia. Este
evento aumentou a consciéncia do que as pessoas com deficiéncia sdo capazes de
realizar.

Em suma, a mudanca deve estar presente no interior de cada um de néds, no
sentido de ultrapassar preconceitos e atitudes discriminatérias. Pois, frequentemente,
nos reflectimos um conjunto de ideias pré-concebidas e muitas vezes erréneas, nao
procurando ver as qualidades e potencialidades das pessoas com deficiéncia. Todos nos,
professores, educadores, pais, familiares, amigos e demais pessoas da sociedade,

devemos adoptar principios de igualdade de oportunidades, de cooperagdo e
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colaboracéo, aceitando a diversidade humana e as diferencas individuais. Através da
pratica desportiva, as pessoas com deficiéncia podem ajudar a reduzir o estigma, o
preconceito, o estereotipo, as atitudes negativas, a discriminacao e os rotulos associados

a deficiéncia.

Acessibilidade

As pessoas com deficiéncia sentem-se muitas vezes excluidas da sociedade devido as
barreiras existentes, barreiras estas que impedem a sua locomocao. Referimo-nos a falta
de lugares adaptados para a sua convivéncia e diversdo, ao transporte, a falta de
adaptacdo nas infra-estruturas desportivas e nas escolas e a possibilidade de emprego.
Para 0 nosso estudo torna-se relevante estudar a inacessibilidade desportiva. A questédo
da acessibilidade é crucial, pois ela exerce um preconceito silencioso que se traduz na
exclusdo das pessoas com deficiéncia da sociedade.

As barreiras de acessibilidade constituem um impedimento para que as pessoas
tenham igual acesso e oportunidade a infra-estruturas e programas desportivos,
incluindo obstaculos na comunicagdo, constrangimentos com transportes e limitacfes
economicas (Kasser & Lytle, 2005).

Segundo a CIF, as barreiras sao:

Factores ambientais que, atraves da sua auséncia ou presenca, limitam a funcionalidade
e provocam incapacidade. Estes factores incluem aspectos como um ambiente fisico
inacessivel, falta de tecnologia de assisténcia apropriada, atitudes negativas das pessoas
em relacdo a incapacidade, bem como servicos, sistemas e politicas inexistentes ou que
dificultam o envolvimento de todas as pessoas com uma condicdo de satde em todas as
areas da vida.

(OMS, 2004: 188)
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Para Luisa Portugal®*:

Promover a acessibilidade dos edificios e dos espacos publicos com ganhos de
funcionalidade, é garantia de melhor qualidade de vida para todos os cidaddos.
Garantindo autonomia, derrubando-se preconceitos e favorecendo-se praticas inclusivas
para todos mas principalmente para as pessoas com deficiéncia, incapacidades e
dificuldades na mobilidade.

(SNRIPD, 2007:7)

A Secretaria de Estado Adjunta e da Reabilitagdo, Idalia Moniz, é da opinido de que:

A promog&o da acessibilidade constitui uma condigéo essencial para o total exercicio de
direitos de cidadania consagrados na Constituicdo Portuguesa, como o direito a
Qualidade de Vida, a Liberdade de Expressdo e Associacgdo, a Informagdo, a Dignidade
Social e a Capacidade Civil, bem como a lgualdade de Oportunidades no acesso a
Educacdo, a Salde, & Habitacéo, ao Lazer e Tempo Livre e ao Trabalho.

(SNRIPD, 2007: 5)

Pois, segundo Nuno Pereira®, as barreiras fisicas podem levar & excluséo das pessoas

com deficiéncia, um problema muito frequente:

As barreiras fisicas constituem uma forma de exclusdo, que reflectem as contradigdes
contemporaneas, num tempo de luta pela superacdo de uma complexidade urbana,
muitas vezes subversiva, presa num rendilhado de fortes descontinuidades e oposi¢des
urbanisticas.

(SNRIPD, 2007:11)

No que respeita a legislacdo, verificamos que o desporto foi reconhecido oficialmente
pelo Conselho da Europa como um direito fundamental dos cidad&os, sendo uma meta a

prosseguir pelos seus Estados membros.

24 LLufsa Portugal foi Presidente do Secretariado Nacional de Reabilitacio e Integracéo das Pessoas com
Deficiéncia (SNRIPD). O SNRIPD foi reestruturado dando lugar ao Instituto Nacional para a
Reabilitacdo, I.P. (INR).

2 Nuno Marques Pereira é o Vice-presidente do Centro de Estudos e Formacao Autarquica (CEFA).
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Segundo as normas sobre igualdade de oportunidades para pessoas com
deficiéncia, a acessibilidade é uma das areas fundamentais para a igualdade de
participacdo, assim como a educagdo, 0 emprego, a manutencdo de rendimentos e
seguranca social, a vida familiar e a dignidade pessoal, a cultura, as actividades

recreativas e o desporto e a religido (Nacgdes Unidas, 1995).

A norma da acessibilidade diz-nos que:

Os Estados devem reconhecer a importancia global das condicdes de acessibilidade para
0 processo de igualdade de oportunidades em todas as esferas da vida social. No
interesse de todas as pessoas com deficiéncia, os Estados devem: a) iniciar programas
de accdo que visem tornar acessivel o meio fisico; b) tomar medidas que assegurem o
acesso a informag&o e a comunicagao.

(Organizacao das Nagdes Unidas, 1995: 23)
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E no que concerne a norma das actividades recreativas e desporto:

Os Estados devem tomar medidas que garantam as pessoas com deficiéncia iguais
oportunidades na préatica de actividades recreativas e do desporto.
1. Os Estados devem tomar medidas que tornem os locais destinados a actividades
recreativas e desportivas - tais como hotéis, praias, estadios, ginasios, etc. - acessiveis as
pessoas com deficiéncia. Tais medidas devem contemplar o apoio de pessoal
responsavel por programas recreativos e desportivos, incluindo ainda projectos para
desenvolvimento de métodos de acessibilidade e programas de participacéo, informacéo
e formacéo.
3. As organizacOes desportivas devem ser estimuladas a desenvolver oportunidades de
participacdo das pessoas com deficiéncia nas actividades desportivas. Em alguns casos,
a existéncia de condicBes de acessibilidade podem por si s6 serem suficientes para
permitir oportunidades de participagdo. Noutros casos, serdo necessarias condigdes
especificas e jogos especiais. Os Estados devem apoiar a participacdo das pessoas com
deficiéncia em acontecimentos nacionais e internacionais.
4. As pessoas com deficiéncia que tomem parte em actividades desportivas devem ter
acesso a uma instrugdo e a um treino da mesma qualidade que os outros participantes.
5. Os organizadores de actividades desportivas e recreativas devem consultar as
organizacdes de pessoas com deficiéncia sempre que desejem criar servi¢os destinados
aquelas pessoas.

(Organizacao das Nagdes Unidas, 1995: 31-32)

Por sua vez, o artigo 32.° das Bases Gerais do Regime Juridico da Prevencéo,
Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n.° 38/2004, de
18 de Agosto) define o Direito a habitacdo e urbanismo, em que “compete ao Estado
adoptar, mediante a elaboracdo de um plano nacional de promocao da acessibilidade,
tendo em atencdo os principios do desenho universal: a) Medidas especificas
necessarias para assegurar o direito a habitacdo da pessoa com deficiéncia, em
articulacdo com as autarquias locais; b) Medidas especificas necessarias para assegurar
0 acesso da pessoa com deficiéncia, nomeadamente aos espacos interiores e exteriores,
mediante a eliminacdo de barreiras arquitectonicas na constru¢do, ampliacdo e
renovacdo”. E segundo a mesma lei, o artigo 33.° que consagra o Direito aos
transportes, em que “compete ao Estado adoptar, mediante a elaboragdo de um plano

nacional de promocéo da acessibilidade, medidas especificas necessarias para assegurar
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0 acesso da pessoa com deficiéncia, nomeadamente a circulacdo e utilizacdo da rede de
transportes publicos, de transportes especiais e outros meios de transporte apropriados,
bem como a modalidades de apoio social”.

Segundo a Lei de Bases Gerais do Regime Juridico da Prevencéo, Habilitag&o,
Reabilitacdo e Participacdo da Pessoa com Deficiéncia um dos objectivos é “a
promoc¢do de uma sociedade para todos através da eliminacdo de barreiras e da adopcao
de medidas que visem a plena participagdo da pessoa com deficiéncia” (alinea d, do
artigo 3.9).

A Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto (Lei n.° 5/2007, de 16 de
Janeiro) consagra o Principio da Universalidade e da lgualdade, no seu artigo 2.°,
reforcando o direito que todos os cidaddos tém no acesso & actividade fisica e
desportiva. Este mesmo diploma, na alinea c) do artigo 8.°, estabelece como
competéncia do Estado “a adopcdo de medidas adequadas a melhoria efectiva das
condicGes de acessibilidade, de seguranca e de qualidade ambiental e sanitaria das infra-
estruturas e equipamentos desportivos de uso publico”.

Ainda relativamente a acessibilidade, o Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de
Agosto®®, aprova o regime da acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que
recebem publico, via publica e edificios habitacionais, onde se da também importancia a
pessoa com deficiéncia (artigo 14.°).

Na Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, também adoptada

por Portugal, esta salvaguardada a questdo da acessibilidade (v. Figura 19).

% O Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de Agosto revoga o Decreto-Lei n.° 123/97, de 22 de Maio. Este
Decreto surge no desenvolvimento do regime juridico estabelecido na Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto, €
nos termos da alinea ¢) do n.° 1 do artigo 198.° da Constituicao.
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Figura 19. Excertos da Convenc¢do sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, Artigo 9.°
(Acessibilidade)

1 - Para permitir as pessoas com deficiéncia viverem de modo independente e participarem plenamente
em todos 0s aspectos da vida, os Estados Partes tomam as medidas apropriadas para assegurar as pessoas
com deficiéncia o acesso, em condigdes de igualdade com os demais, ao ambiente fisico, ao transporte, a
informacdo e comunicagdes, incluindo as tecnologias e sistemas de informacdo e comunicagéo e a outras
instalacBes e servigos abertos ou prestados ao publico, tanto nas &reas urbanas como rurais. Estas
medidas, que incluem a identificacdo e eliminacdo de obstaculos e barreiras a acessibilidade, aplicam -
se, inter alia, a:

a) Edificios, estradas, transportes e outras instalacdes interiores e exteriores, incluindo escolas,
habitacGes, instalacdes médicas e locais de trabalho;

b) Informagdo, comunicacBes e outros servigos, incluindo servigos electronicos e servigos de
emergéncia.

2 — Os Estados Partes tomam, igualmente, as medidas apropriadas para:

a) Desenvolver, promulgar e fiscalizar a implementacdo das normas e directrizes minimas para a
acessibilidade das instalagdes e servigos abertos ou prestados ao publico;

b) Assegurar que as entidades privadas que oferecem instalagdes e servigos que estdo abertos ou que séo
prestados ao publico tém em conta todos os aspectos de acessibilidade para pessoas com deficiéncia;

c¢) Providenciar formacdo aos intervenientes nas questdes de acessibilidade com que as pessoas com
deficiéncia se deparam;

d) Providenciar, em edificios e outras instalaces abertas ao publico, sinalética em Braille e em formatos
de fécil leitura e compreensao;

e) Providenciar formas de assisténcia humana e ou animal a vida e intermediérios, incluindo guias,
leitores ou intérpretes profissionais de lingua gestual, para facilitar a acessibilidade aos edificios e outras
instalacdes abertas ao publico;

f) Promover outras formas apropriadas de assisténcia e apoio a pessoas com deficiéncias para garantir o
seu acesso a informag&o;

g) Promover o acesso as pessoas com deficiéncia a novas tecnologias e sistemas de informacdo e
comunicagdo, incluindo a Internet;

h) Promover o desenho, desenvolvimento, producdo e distribuicdo de tecnologias e sistemas de
informagdo e comunicacgdo acessiveis numa fase inicial, para que estas tecnologias e sistemas se tornem

acessiveis a um custo minimo.

Para nés a maioria das questdes de inacessibilidade fisica passa despercebida, pois ndo
nos deparamos com 0s mesmos problemas que a pessoa com deficiéncia, que vivencia

na sua vida dificuldades que lhe restringem mobilidade. Quando a sociedade permite
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que esta situacdo aconteca esta a compactuar com a exclusdo e isolamento das pessoas
com deficiéncia da sociedade.

Assim, torna-se importante que todos nos tenhamos em linha de conta esta
problematica, para que exista a inclusdo da pessoa com deficiéncia na sociedade e sem
barreiras que lhe condicionem a sua participacdo activa, como cidadaos de plenos
direitos. Pois, um dos factos mais apontado como limitador da acessibilidade da pessoa
com deficiéncia a préatica desportiva é o das barreiras arquitectonicas.

A promocdo da acessibilidade constitui um elemento fundamental na qualidade
de vida das pessoas, sendo um meio imprescindivel para o exercicio dos direitos que sdo
conferidos a qualquer membro de uma sociedade democrética, contribuindo
decisivamente para um maior reforco dos lagos sociais, para uma maior participagdo
civica de todos aqueles que a integram e, consequentemente, para um crescente
aprofundamento da solidariedade no Estado social de direito.

Assim, quando se proporciona a pessoa com deficiéncia uma melhoria na
acessibilidade de espacos publicos, onde se incluiem as infra-estruturas desportivas,
cria-se uma melhor mobilidade, o que fomenta autonomia e independéncia da pessoa

com deficiéncia, proporcionando-lhe melhorias na sua qualidade de vida.

1.4.2. Qualidade de Vida

Numa perspectiva médica, a qualidade de vida é definida como a presenca versus a
auséncia de véarias doencas ou sintomas (Fayers et al., 1997; Ap. Giacobbi et al., 2008).
Uns psicologistas focam-se numa avaliagcdo subjectiva da vida e bem-estar (Diener et
al., 1999), enquanto outros analisam a funcdo comportamental, mobilidade, actividade
fisica e indicadores sociais (Kaplan, 1994). Cada uma destas interpretacdes apresenta
vantagens e desvantagens (Giacobbi et al., 2008).

Podemos entender a qualidade de vida como o nivel de funcionalidade
necessario para realizar as tarefas do dia-a-dia e desempenhar papé€is sociais bem como
0 acesso a cuidados de saude priméarios. A incapacidade de realizar as tarefas do dia-a-
dia e desempenhar varios papéis (por exemplo, estudante, empregado) pode ter um
impacto nas expectativas, atitudes e crencas das pessoas (Giacobbi et al., 2008). As
avaliacOes subjectivas da qualidade de vida sdo, igualmente, importantes porque

permitem as pessoas partilharem informacdo sobre dominios valorizados da vida,
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relacGes, ou realizagBes que proporcionem satisfacdo e significados pessoais (Giacobbi
et al., 2008). Os efeitos fisicos e psicoldgicos estdo associados a comportamentos de
actividade fisica e ligados aos varios dominios que envolvem a conceptualizacdo e
medicdo dos constructos da qualidade de vida (Duggan & Dijkers, 2001; Diener et al.,
1999; Kaplan 1994).

A AFD assume-se como um indicador de extrema importancia na qualidade de
vida de pessoas com deficiéncia. As pessoas com deficiéncia motora sdo mais propicias
a experienciarem riscos de saude primarios e secundarios associados a estilos de vida
inactivos, incluindo doencas cardiovasculares, diabetes e desordens emocionais, tais
como, a depressdo e a ansiedade (Cooper et al., 1999). As pessoas com deficiéncia
motora tém mais riscos de contrairem doencas e problemas fisicos e psicoldgicos que
podem ser reduzidos substancialmente com a participacdo na actividade fisica (Cooper
et al., 1999; Washburn et al., 2002).

Assim, é importante focarmos a nossa atencdo nas diversas evidéncias que
demonstram qualidade de vida (por exemplo, a felicidade, o bem-estar, a satisfacdo com
a vida), estando associadas a salde mental e fisica, a felicidade no trabalho e a
satisfacdo com as relagdes inter-pessoais (Diener et al., 1999). Desta forma, torna-se
importante compreender como os diversos grupos mantém a sua salde, felicidade e
qualidade de vida. Contudo, sdo raros os estudos realizados com a populagdo com
deficiéncia motora (Diener et al., 1999).

As pessoas que apresentam um estilo de vida activo deviam experienciar
melhores estados de humor, menos stress, maior forca e capacidade funcional e talvez
mais satisfacdo nas relacdes sociais comparativamente aos que sdo menos activos. Por
isso, torna-se importante apurar como as pessoas com deficiéncia motora, fisicamente
activas, percepcionam a sua qualidade de vida.

Segundo Ferreira (1993), o desporto quando bem orientado contribui para
melhorar a qualidade de vida da pessoa com deficiéncia, nomeadamente ao melhorar os
padrdes normais de movimento; desenvolver a autonomia motora; proporcionar alegria
0 movimento; constituir uma situacdo de sucesso perante si préprio e perante oS
companheiros; proporcionar o desejo normal e saudavel de progredir, de fazer novas
conquistas, descobrindo potencialidades e limitacGes; favorecer a aceitacdo de valores,

contribuindo para o desenvolvimento da socializa¢do; permitir uma melhoria da imagem
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corporal, contribuindo para a aceitacdo do corpo e consequentemente a relacao corporal
e afectiva com os outros; e, por ultimo, estimular e desenvolver a comunicacao.

Ficou demonstrado que vérias formas de actividade fisica resultam em ganhos
substanciais de forca e funcionalidade para pessoas com deficiéncia motora (Blundell et
al., 2003; Hicks et al., 2003; Jacobs et al., 2001).

Blinde & McClung (1997) entrevistaram onze mulheres e doze homens com
varios tipos de deficiéncia motora que incluia a paralisia cerebral, a paraplegia e a
distrofia muscular. O objectivo foi examinar o impacto do desporto e da actividade
fisica recreativa nas auto-percepc¢des dos participantes como parte de um programa de
actividade fisica. Os resultados das entrevistas, que ocorreram durante o programa
desportivo/recreativo, mostraram que 0s participantes obtiveram melhorias na sua saide
e auto-percepcdes. Muitos demonstraram estar menos restringidos e livres de barreiras
nas suas vidas diarias, enquanto outros apresentaram melhorias na sua forca. Muitos
participantes relataram aumentar as suas interacgdes e experiéncias sociais, tais como,
conhecer novas pessoas e aumentar a sua confianca nas capacidades sociais que também
sdo elementos importantes relacionados com os constructos da qualidade de vida.

Num estudo realizado por Bent et al. (2001) ficou demonstrado que ter uma
deficiéncia ou incapacidade pode limitar a participagdo, contudo ndo € necessariamente
sinbnimo de uma qualidade de vida pobre. A actividade fisica reduz a depressao,
melhora as percep¢des da competéncia fisica e auto-eficadcia na mobilidade em cadeira
de rodas e contribui para um aumento da qualidade de vida (Tasiemski et al., 2004). Um
aumento na actividade, tais como os ganhos obtidos através da participacdo desportiva,
pode influenciar positivamente a qualidade de vida relacionada com a satde (Rejeski et
al., 1996)

Um estudo realizado por Hicks et al. (2003) demonstrou que um programa de
actividade fisica, duas vezes por semana, diminui o stress, a dor e a depressdo e produz
melhorias no auto-conceito e na qualidade de vida em pessoas com LVM. E evidente
que a populacdo com LVM, similarmente a outra populacdo com deficiéncia, pode
significativamente alcancar um sentido de bem-estar subjectivo através da préatica
estruturada de um programa de exercicio fisico. Para além disso, o exercicio previne o
declinio da qualidade de vida depois da LVM. Segundo 0s mesmos autores, existem
pelo menos trés mecanismos que através do exercicio permitem melhorar ou prevenir o

declinio da qualidade de vida. Primeiro, os investigadores sugerem que as pessoas com
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LVM tém dor e como o exercicio induz mudancas na dor, logo apresenta mudancas na
qualidade de vida. Segundo, entre as pessoas com LVM, ficou demonstrado que o
exercicio melhora a qualidade de vida através da melhoria do sentido de controlo e
mestria que as pessoas sentem relativamente a sua funcionalidade fisica. Dado que 0s
participantes experienciaram diminuicdo na dor e aumento na funcdo motora, os autores
consideram que estes factores contribuem, pelo menos em parte, para melhorar os
pardmetros da qualidade de vida. E por Gltimo, o exercicio provoca melhorias nas
interaccdes sociais 0 que leva a melhorias na qualidade de vida.

No estudo realizado por Giacobbi et al. (2008), os participantes apresentaram
beneficios cognitivos, por exemplo, desenvolveram uma forga mental positiva, ficando
mais concentrados, na aprendizagem de novas habilidades; emocionais, por exemplo,
caracterizando-se por emocdes positivas (i.e. a felicidade), na diminuicdo de afectos
negativos e stress, no divertimento e relaxamento proporcionado pelo desporto, na
diminuicdo de atitudes relacionadas com raiva e depressdo e com todas 0s aspectos
relacionadas com o facto de se ter uma deficiéncia motora; comportamentais, por
exemplo, no desenvolvimento de perseveranca nas situacdes relacionadas com o dia-a-
dia no trabalho, na escola, na salde ou noutras rotinas comportamentais e na
transferéncia da responsabilidade obtida no desporto para outras situacdes do dia-a-dia,
para além disso, ajuda a perder a timidez e a mostrar-se mais para as outras pessoas. E
nas auto-percepcdes, por exemplo, na melhoria do auto-conceito, da auto-estima e a
identificarem-se como atletas. Na salde fisica, os participantes citaram a melhoria da
sua forma fisica a satde fisica como um beneficio da actividade fisica. Nas influéncias
sociais, 0s participantes mostraram que as pessoas importantes nas suas vidas (e.g.
familia, amigos, pares com deficiéncia e profissionais da salde) ou os motivaram a
iniciar uma pratica desportiva ou 0s motivaram a continuar na actividade desportiva. No
que concerne as oportunidades sociais, os participantes incluiram as interacgdes com 0s
outros, serem capazes de se relacionar com outros, incluindo os pares sem deficiéncia,
ter a oportunidade de ir para a escola, viajar. A actividade desportiva também aumenta a
qualidade de vida subjectiva. Assim, neste estudo podemos concluir que os resultados
mostraram que os participantes obtiveram beneficios psicoldgicos, melhoria na saide

fisica, nas influéncias sociais, oportunidades sociais e na qualidade de vida.
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1.5. AUTO-ESTIMA, IMAGEM CORPORAL E ACTIVIDADE FiSICA

1.5.1. Auto-estima

A auto-estima desempenha um papel muito importante na vida das pessoas. Face a esta
importancia € necessario e relevante compreender a influéncia que a auto-estima
representa para as pessoas com deficiéncia, no caso do nosso estudo, com deficiéncia
motora.

S&o varios os estudos que analisam a auto-estima em pessoas sem deficiéncia,
contudo quando se trata de pessoas com deficiéncia a questdo é bastante diferente. Séo
poucos os estudos realizados com esta populagédo, sendo importante a realizagcdo de um
maior numero de estudos, pois a auto-estima € um importante indicador de bem-estar
emocional, contribuindo para a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia e,

consequentemente, para a sua inclusdo na sociedade.

1.5.1.1. Delimitacéo conceptual

A investigacdo do self tem uma longa tradicdo tendo-se iniciado nos finais do século
passado. Combs & Snygg (1959; Ap. Marsh & Jackson, 1986) chegam a afirmar que,
para a maioria dos psicologos, o self € o ponto central de todo o comportamento do ser
humano.

Fox (1998) afirma que, no mundo ocidental, o self tem-se tornado o elemento
central da existéncia individual. Tal seria a nossa necessidade de estabelecer e projectar
uma identidade Unica e individual, que tenderia a dominar a maior parte da nossa vida
activa. Assim, a importancia atribuida ao auto-conceito e a auto-estima parece derivar
do facto de ser uma variavel importante para explicar muitas outras variaveis
psicoldgicas.

Nesta linha de pensamento, varios investigadores véem a auto-estima e o auto-
conceito como indicadores criticos do ajustamento a vida e ao bem-estar emocional,
interferindo em outras formas de manifestacdo de um individuo sejam elas académicas,
sociais ou desportivas (Marsh & Jackson, 1986). O auto-conceito e a auto-estima

influenciam o modo como os individuos estdo motivados, persistem, adquirem e
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atingem os niveis de sucesso desejados nas mais diversas areas de actividade (Weiss,
1987).

Sdo varios os termos utilizados para fazer referéncia ao self na investigacao, ao
longo dos tempos. Termos como auto-conceito, auto-estima, auto-imagem, auto-
avaliacdo, auto-julgamento e auto-confianca tém surgido na literatura. Esta grande
variedade de termos e a forma como sdo utilizados representam um dos maiores
problemas para o estudo e compreensdo do self. Actualmente parece que se assiste a
uma tendéncia para a utilizacdo de dois termos: auto-conceito e auto-estima (Fox,
1998). Contudo, existem alguns autores usam de forma indistinta os termos auto-
conceito e auto-estima (Fitts, 1965; Ap. Veiga, 1995; Korman, 1968; Ap. Veiga, 1995) e
outros consideram que 0 auto-conceito e a auto-estima sdo termos semelhantes
(Yamamoto, 1972; Ap. Veiga, 1995). Esta situacdo levou a que, em anos recentes,
varios investigadores se tivessem preocupado em definir e delimitar ambos os
constructos. De seguida, apresentaremos interpretacbes distintas apresentadas por
diversos autores relativamente aos conceitos de auto-conceito e de auto-estima. Porém,
focaremos maior atencdo sobre a auto-estima devido a importancia assumida no nosso
estudo.

Vaz Serra (1986) refere que a auto-estima é a faceta mais importante do auto-
conceito e corresponde a avaliacdo que o individuo faz sobre as suas proprias
qualidades ou desempenhos. Refere, ainda, que a auto-estima “é a parte afectiva do
auto-conceito, em que a pessoa faz julgamentos de si préprio, em que liga sentimentos
de bom e de mau aos diferentes dados da sua propria identidade” (Vaz Serra, 1986: 60).
Segundo 0 mesmo autor, 0 auto-conceito “é um constructo integrador que leva a
reconhecer a unidade, a identidade pessoal e a coeréncia do comportamento de um
individuo independentemente das influéncias do meio ambiente” (Vaz Serra, 1986: 57).

O auto-conceito tem uma faceta afectivo-avaliativa, geralmente designada por
auto-estima (Wells & Marwell, 1976; Ap. Veiga, 1995), que pode ser considerada como
uma atitude positiva ou negativa relativamente ao proprio sujeito (Rosenberg, 1965; Ap.
Veiga, 1995). Rosenberg (1976; Ap. Veiga, 1995: 27) considera que a auto-estima é
uma dimensdo do auto-conceito e “é entendida como a direcgdo de atitude (baixa ou
alta) que a pessoa tem para consigo propria”.

Weiss (1987) descreve o auto-conceito como descri¢des, ou etiquetas, que um

individuo confere a si mesmo, referentes a atributos fisicos, qualidades emocionais ou
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caracteristicas do comportamento. Para este autor, a auto-estima seria a componente
avaliativa e afectiva do auto-conceito, referindo-se aos julgamentos qualitativos e as
sensacgdes que estdo ligadas a descri¢éo do eu.

Também Fox (1988) distingue claramente estes dois constructos. Para este autor,
quando um individuo produz afirmagdes de identidade do tipo “sou estudante” ou “sou
branco”, esta a utilizar uma capacidade descritiva e, como tal, refere-se ao dominio do
auto-conceito. Desta forma, o auto-conceito refere-se a auto-descricdo de uma pessoa, a
auto-descricdo de competéncias, atributos, tracos e de papeis desempenhados na vida.
Por outro lado, quando um individuo produz afirmagdes como “sou o melhor corredor
da minha turma”, fala de auto-estima, entendida como a avaliacdo do self. Assim, a
auto-estima poderia ser considerada como um elemento avaliativo do auto-conceito, em
que os individuos formulam um julgamento do seu proprio valor. Em termos
especificos, o auto-conceito é o conjunto de atitudes, sentimentos e conhecimentos
acerca das capacidades, competéncias, aparéncia e aceitabilidade social prdprias.

O auto-conceito é amplo e inclui aspectos cognitivo, afectivo e de
comportamento. A auto-estima, por outro lado, é vista como um estreito componente
avaliativo do eu (Byrne, 1996). A distingdo entre auto-conceito e auto-estima € vital,
como o facto de recorrerem a processos diferentes do eu que podem ter efeitos
diferentes no bem-estar geral e no comportamento do individuo. Neste contexto, o auto-
conceito pode, ao nivel individual, ser visto como um componente descritivo ou
cognitivo (i.e. “Quem sou eu?”), enquanto a auto-estima é avaliativa da componente
afectiva, respondendo a pergunta “Como me sinto em relacio a quem eu sou?”
(Campbell et al., 1996).

Para Leal (1989: 144), a auto-estima “exprime um valor que o sujeito concede
ou atribui a si proprio”.

Battle (1992; Ap. Keith & Bracken, 1996) define a auto-estima como a
percepcao que o sujeito tem sobre o seu préprio valor, que, quando é firme, positivo e
estavel, tende a resistir as possiveis mudangas.

A auto-estima de um sujeito refere-se aos sentimentos valorativos que este
elabora acerca de si proprio (Pereira, 1991; Ap. Castelo-Branco & Pereira, 2001).
Assim, a auto-estima pode ser considerada a componente avaliativa do auto-conceito,
pois diz respeito a0 modo como cada um se avalia ou sente em relagdo a si proprio
(Ferreira et al., 1996; Ap. Pedro & Peixoto, 2006).
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Para Diener & Diener (1995), a auto-estima € associada a qualidades positivas
como a estabilidade emocional, forma de lidar com o stress, felicidade e satisfagéo de
vida.

Para Leith (1998), a auto-estima é uma componente mais emocional e avaliativa,
podendo ser entendida como o grau em que os individuos se sentem positivos sobre si
mesmos e, quando Vvista sobre esta perspectiva, é considerada um julgamento pessoal do
valor do individuo.

Harter (1999) refere-se a auto-estima como um constructo dotado de caracter
avaliativo, descritivo e susceptivel de desenvolvimento. Para este autor, a auto-estima é
muito mais extensa que o0 auto-conceito, uma vez que se constitui como uma avaliagdo
do grau de satisfagdo do individuo com ele préprio, tendo em consideracdo a
informacdo vinda de varios contextos. A auto-estima refere-se pois a discrepancia entre
o self actual e o self ideal e a adequacdo do desempenho nos dominios em que o
individuo considera importante ter sucesso (Harter, 1999).

Também neste sentido, Fox (1997a) considera que a auto-estima € um constructo
que fornece uma avaliacdo global do grau em que o individuo se percebe como sendo
uma boa pessoa, sendo que esta € determinada por critérios individuais e considerados
importantes. Na perspectiva do mesmo autor (1998), a auto-estima € geralmente vista
como um conceito avaliativo global e relativamente estavel, que reflecte o grau positivo
em que o individuo se sente bem consigo proprio. Ainda segundo Fox (1997b), a auto-
estima € mesmo um dos constructos mais utilizados na Psicologia, sendo considerado,
por varios autores, como o melhor indicador de bem-estar.

A auto-estima € um constructo que sumaria 0s julgamentos acerca das diferentes
facetas do self (Buckworth & Dishman, 2002). Berger et al. (2002) apontam que a auto-
estima é mais uma reac¢do emocional ou afectiva, uma vez que reflecte uma avaliagédo
de “quem se €”; € 0 sentido de self-worth relativamente a cada um dos componentes do
auto-conceito.

De igual modo, Castelo-Branco & Pereira (2001) apresentam a auto-estima
como um importante e fidavel indicador de um bom/mau ajustamento pessoal,
elevado/reduzido desempenho na aprendizagem, na realizagdo cognitiva e no bem-estar
em geral.

Resumidamente, a auto-estima é uma avaliagdo emocional das dimensdes do

auto-conceito, possuindo auto-percepgdes negativas ou positivas acerca do seu
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comportamento e acerca dos sentimentos e os julgamentos que os outros realizam
acerca desses mesmos comportamentos e sentimentos (Ferreira, 2004).

Para Buckworth & Dishman (2002), a auto-estima é influenciada pelas
caracteristicas demograficas, o corpo fisico, dindmicas psicossociais e pelo ambiente
cultural e social. Assim, 0s mesmos autores consideram que, para se compreender a
auto-estima, deve-se considerar a cultura dominante e a interiorizacdo dos valores e
ideais referentes a essa cultura. Por exemplo, se o ideal da cultura inclui um corpo
magro e se o individuo apresenta uma elevada percentagem de gordura, a auto-estima
fisica serd baixa. Se a cultura dominante eleva a familia e as rela¢fes sociais acima da
aparéncia fisica e outros componentes do auto-conceito fisico, o tamanho do corpo tera

menos influéncia na auto-estima.

1.5.1.2. Auto-estima e conceitos associados

Auto-estima e idade

A auto-estima esta relacionada com aspectos e experiéncias pelas quais as pessoas
passam ao longo da vida. Desta forma, podemos inferir que a auto-estima variara
consoante as varias fases da sua vida e depende das experiéncias vividas e do seu estado
de maturacdo. Apesar de 0 nosso estudo se centrar nas pessoas com deficiéncia, sdo
poucos o0s estudos realizados com esta populacao.

Numa primeira fase, o auto-conceito da crian¢a comeca a ser formado no seio
familiar. Posteriormente, e quando a crianga vai para a escola, a interaccdo com 0s
pares e outros agentes exteriores a familia também contribuem para a formacéao do auto-
conceito. Nesta fase, a crianca com deficiéncia apercebe-se de que é diferente das
outras criangas, o que pode afectar o seu auto-conceito (Sherrill, 1993).

A medida que as criancas maturam e se tornam adolescentes, a sua auto-estima
torna-se diferenciada, ou seja, 0s varios dominios tornam-se menos relacionados entre
si. Complementarmente, o auto-conceito e a auto-estima vao-se desenvolvendo com
base num processo de comparacdo social (Bernardo & Matos, 2003). O progresso de
um estadio de vida para outro pode afectar 0 auto-conceito, porque as criangas tém que
enfrentar novas expectativas sociais e ajusta-las as suas mudangas fisicas (ex.

puberdade) e as suas capacidades (Sherrill, 1993).
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O desenvolvimento e a manutencdo da auto-confianca de uma auto-estima
positiva sdo factores importantes a desenvolver na vida de qualquer jovem, incluindo os
que tém deficiéncia (Stein, 2003).

Um estudo realizado por Shieman & Campbell (2001) revelou uma associacao
negativa entre auto-estima e idade, com perda de nocdo de valor de si préprio pelo

surgimento de mudangas importantes na vida.

Auto-estima e deficiéncia

A forma como o individuo se auto-percepciona pode depender ndo s6 do objectivo que
pretende atingir mas também da comparagdo com as expectativas culturais e sociais do
meio envolvente (Ferreira, 2004). Sherrill (1997) sintetiza que a sociedade influencia a
construcdo da identidade e da auto-estima de pessoas com deficiéncia através de
normas, atitudes, crencas e medidas politicas. Para a mesma autora a auto-estima €
afectada pela idade do aparecimento da deficiéncia, a natureza da deficiéncia, o género,
as crencas dos familiares e pares e atitudes da sociedade perante a deficiéncia (Sherrill,
1997). Sherrill & Tripp (2004) acrescentam, ainda, que a idade do aparecimento da
deficiéncia e a gravidade da deficiéncia sdo os factores que exercem uma influéncia
mais significativa sobre as auto-percepcdes.

Contudo para Williams (1994a, 1994b), em termos de desenvolvimento das
auto-percepcoes, as pessoas com deficiéncia sdo frequentemente consideradas como
recipientes passivos do sistema de crencas e valores sociais relativos a deficiéncia.

Segundo Sherrill (1997), tradicionalmente existem quatro principios que se
encontram por detras da génese da auto-estima:

1) A Aprovacao é experienciada no contexto de atitudes sociais e comportamentos
ambiguos que se confundem com a discriminagdo, a estigmatizacdo, a
estereotipizacdo, a marginalizacao e super-proteccao;

2) A Comparacdo Social € mais complexa para as pessoas com deficiéncia do que
para as pessoas sem deficiéncia, no sentido em que os seus julgamentos se
baseiam na comparag¢do com os pares com e sem deficiéncia e variam de acordo
com o contexto em que estdo inseridos (segregados, parcialmente integrados,

plenamente integrados);
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3) A Auto-Atribuicdo consiste na aprovacdo cognitiva do self com base nos
sucessos e fracassos passados, podendo sofrer desequilibrios quando os
fracassos excedem os sucessos e/ou o esforco dispendido ndo é compativel com
0s resultados obtidos;

4) A Centralidade Psicoldgica refere-se ao ordenamento hierarquico dos muitos
dominios do auto-conceito (e.g. atlético, social, académico) que pode ser
bloqueado por mecanismos defensivos.

Existem descritos na literatura mecanismos-chave de extrema importancia para
o desenvolvimento das auto-percepcdes, especificamente da auto-estima de pessoas com
deficiéncia: o clima de mestria motivacional, o crescimento pela adversidade e os
mecanismos de defesa e de negagéo (Sherrill, 1997).

O clima de mestria motivacional € um conceito bastante utilizado na pratica com
pessoas com deficiéncia e mede o sucesso em funcédo de critérios como esforco pessoal,
melhoria no desempenho e ndo somente em ganhar ou ter melhor desempenho que 0s
seus pares (Sherrill & Tripp, 2004). A adversidade parece promover o desenvolvimento
de mecanismos adaptativos internos que permitem lidar com adversidade e construir
uma identidade bastante forte (Sherrill, 1997). A forca é obtida pela necessidade de lidar
com problemas inerentes a deficiéncia pode ser generalizada para outras areas da sua
vida como o aumento do locus de controlo interno e da auto-confianca e pode explicar o
motivo pelo qual, por vezes, as pessoas com deficiéncia obtém valores altos de auto-
estima (Sherrill, 1990; Ap. Sherrill, 1997). Os mecanismos de defesa e negacdo sdo
ainda outras formas de tentar preservar a auto-estima (Sherrill, 1997).

Dunham e Dunham (1987) referiram que as limitagbes visiveis e perceptiveis
das pessoas com deficiéncia fisica dificultam o seu envolvimento em experiéncias de
vida social que, consequentemente, afectam as interac¢des sociais. Assim, estas pessoas
podem apresentar auto-conceitos fisicos e sociais negativos.

Através de um dos seus estudos, Hopper (1986) revelou que existia uma relagdo
entre auto-estima, gravidade de deficiéncia e a idade em que o individuo, praticante de
um desporto em cadeira de rodas, adquiria a incapacidade. Este autor chegou a
conclusdo de que quanto menos grave fosse a incapacidade fisica, mais elevada era a
auto-estima do individuo. Por sua vez, quanto mais tardia fosse adquirida a deficiéncia
fisica, mais elevada era a auto-estima do individuo. Confirmando-se, igualmente, no

estudo realizado por Skordilis et al. (2006), em que as pessoas com deficiéncia
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congénita geralmente apresentam um maior traco de ansiedade, e menor mestria, auto-
estima, e bem-estar psicolégico do que as pessoas com deficiéncia adquirida. Campbell
(1995) analisou as diferengas do bem-estar psicoldgico de atletas em cadeira de rodas
com deficiéncia congénita e com deficiéncia adquirida, onde ficou demonstrado que o
grupo de atletas com deficiéncia motora adquirida possuia um nivel mais elevado de
auto-estima relativamente ao grupo de atletas com deficiéncia motora congénita. Esta é
uma perspectiva que contradiz a hipdtese de “crescer através das adversidades”
(Glueckauf & Quittner, 1984; Ap. Campbell, 1995; Sherrill et al., 1990; Ap. Campbell,
1995), que considera que os individuos com disfun¢des adquiridas mais tarde na vida
tém de desenvolver melhores skills de superacdo conseguindo, desta forma, atingir
niveis de auto-estima superiores.

Contrariamente, para Sherrill (1993), as pessoas que adquirem a deficiéncia
ap0s a nascenca apresentam auto-percepcdes mais baixas do que as pessoas com
deficiéncia fisica congénita, pois as pessoas que adquirem a deficiéncia tém que
aprender a viver com o self alterado (Horgan & MacLachlan, 2004; Ap. Sousa et al.,
2009). O facto de os individuos com deficiéncia congénita nunca terem percepcionado
outra realidade a nivel motor, se ndo aquela que vivem, obriga-os a aprender, desde
cedo, a lidar com as dificuldades impostas pelo mundo e a sociedade conseguindo, deste
modo, superar psicologicamente as disfuncGes adquiridas, realgando assim o seu bem-
estar psicologico.

As auto-percepcdes variam de acordo com um namero de factores pessoais, tais
como, 0 género e o tipo de deficiéncia (Sherrill, 1993). Um estudo realizado por
Taleporos & McCabe (2005) demonstrou que os praticantes com deficiéncia motora
mais severa apresentavam niveis de auto-estima mais baixos do que os praticantes com
deficiéncia motora menos severa.

No caso especifico das pessoas com deficiéncia, existem dois dominios do auto-
conceito que sdo particularmente dificeis de contestar: as percepcdes relativas as
competéncias fisicas — Auto-conceito fisico e as competéncias sociais — Auto-conceito
social (Blinde & McClung, 1997). Deste modo, encontram frequentemente dificuldades
no desenvolvimento de auto-percepc¢des positivas, quer no que diz respeito as suas
competéncias fisicas, quer relativamente as suas competéncias sociais (Nixon, 1984; Ap.
Blinde & McClung, 1997; Phillips, 1985; Ap. Blinde & McClung, 1997; Frank, 1988;

Ap. Blinde & McClung, 1997). Estas auto-percepgdes negativas podem ter origem numa
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inimera variedade de fontes, as quais incluem experiéncias de socializacdo, numero
restrito de oportunidades e rotulacdo social das pessoas com deficiéncia (Brasile, 1990).
Tais experiéncias manifestam-se habitualmente através de respostas sociais tais como a
segregacdo, a desvalorizacdo, a estigmatizacdo e a discriminacdo relativamente a este
grupo de pessoas (Crocker, 1993; Sherrill, 1986). No estudo realizado por Blinde &
McClung (1997) concluiu-se que os participantes em actividades recreacionais elevaram
as percepcdes do self fisico e social, incluindo um aumento da percepcdo de confianca
em adoptar actividades fisicas. Os jovens com deficiéncia fisica também obtiveram
varios beneficios psicologicos em participar numa actividade fisica ou desporto.

Estudos realizados por Taleporos e McCabe (2001) sugerem que o feedback do
ambiente social € um poderoso mediador da auto-estima em pessoas com deficiéncia
motora. Estes autores vém reforcar a ideia de que as auto-percepcdes desenvolvem-se
através de um processo continuo de interaccdo social, pois as pessoas tomam
consciéncia de quem s&o e de como séo vistas como individuos, através de interacgdes
que estabelecem no quotidiano com outras pessoas. O conhecimento da identidade
individual é construido com base nas defini¢Ges, nas ideias e nos valores que 0s outros
tém de nods proprios. Neste estudo, foi realizado o impacto da deficiéncia fisica na auto-
estima corporal e estes concluiram que a deficiéncia fisica pode exercer uma influéncia
adversa sobre 0s sentimentos relativos a atraccdo fisica e sexual, e também fortes
sentimentos negativos face ao corpo em consequéncia da vergonha, do desconforto, da
falta de aceitacdo face a deficiéncia, do desejo de esconder a deficiéncia, bem como do
descontentamento e stress do proprio corpo.

Pensa-se que a deficiéncia motora tem um impacto negativo nas auto-percepcoes
(Taleporos & McCabe, 2002, 2005). Como resultado da perda de funcionalidade ou
estrutura corporal, as pessoas com deficiéncia que sao visivelmente diferentes
desenvolvem auto-percepcfes mais pobres sobre a sua competéncia e aparéncia fisica,
uma auto-estima mais baixa e uma imagem corporal negativa (Rumsey & Harcourt,
2004). Esta populacdo tem que enfrentar maiores desafios no self e auto-estima corporal
devido ao ambiente social onde se valoriza a performance fisica, a beleza e atracgao
(Cash, 2004; Ap. Sit et al., 2009).
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Auto-estima e satisfacdo com a vida

Sao varias as caracteristicas que fazem a auto-estima a outros constructos das auto-
percepcOes muito relevantes para a satde (Fox, 2000b):

e A auto-estima € aceite como um indicador chave na estabilidade e ajustamento
nas necessidades da vida. Uma auto-estima elevada tem sido relacionada com
qualidades positivas como a satisfagdo com a vida, ajustamento social positivo,
independéncia, adaptabilidade, lideranga, combate ao stress, e niveis elevados de
alcance no trabalho e educacdo (Fox, 2000b). Assim a auto-estima surgiu como
um dos indicadores mais fortes do bem-estar subjectivo (Diener, 1984) e,
consequentemente, € um elemento importante do bem-estar mental e qualidade
de vida.

e A auto-estima e as auto-percepcdes estdo intimamente implicadas com a escolha
e persisténcia de comportamentos relacionados com a saude (Fox, 2000b).

¢ Uma auto-estima mais baixa esta relacionada com doencas mentais e auséncia
de bem-estar mental. Frequentemente acompanha a depressdo, a ansiedade,
neuroses, tendéncia para o suicidio, sentido de desanimo, falta de assertividade e
um controlo pessoal percepcionado baixo (Fox, 2000b).

Para Vasconcelos-Raposo (2004) os individuos com elevados niveis de auto-
estima desenvolvem a sua responsabilidade e contribuem para o bem-estar da sociedade.
Uma auto-estima elevada é considerada um resultado importante em dominios
maultiplos, tais como, académicos, desportivos e psico-terapéuticos (Fox, 2000b), e esta
associada a estabilidade emocional e ajustes as exigéncias da vida (Sonstroem, 1997a),
assim, como beme-estar, felicidade, satisfacdo, combate ao stress (Diener & Diener,
1995), comportamentos saudaveis (Torres & Fernandez, 1995).

Por outro lado, Campbell e Lavallee (1993; Ap. Pedro & Peixoto, 2006) alertam
para os efeitos nefastos que uma baixa auto-estima pode ter no funcionamento social do
sujeito. Efectivamente, sdo os sujeitos com baixa auto-estima que geralmente sdo mais
dependentes, mais susceptiveis aos sinais externos e mais reactivos ao ambiente social.

No mesmo sentido, Blaine e Crocker (1993; Ap. Pedro & Peixoto, 2006) revelam
que individuos com baixa auto-estima mobilizam-se no sentido de evitar a todo o custo
o fracasso, a rejei¢do, preocupando-se principalmente com a sua protec¢do, enquanto

sujeitos com elevada auto-estima procuram antes a sua valorizagdo. Tice (1993; Ap.
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Pedro & Peixoto, 2006) vem explicar que as pessoas com baixa auto-estima desejam
tanto o sucesso como qualquer outro sujeito, mas, no entanto, cognitivamente
continuam a esperar o fracasso, dai a sua procura constante na proteccdo da sua (fragil)
auto-estima. Uma auto-estima baixa estd relacionada com doencas mentais e
psicopatologias, como a depressdo e a ansiedade (Watson et al., 2002) e, desordens
alimentares (Polivy & Herman, 2002). Pessoas com baixos niveis de auto-estima s&o
improdutivas e envolvem-se em comportamentos anti-sociais (Vasconcelos-Raposo,
2004).

Um estudo comparativo entre deficientes que praticavam desporto com um
grupo de deficientes ndo atletas mostrou que o primeiro grupo apresentou niveis mais
altos de auto-estima, nomeadamente de felicidade e de satisfacdo com a vida (Valliant et
al., 1985; Ap. Willis & Campbell, 1992).

Assim, uma pessoa com uma auto-estima positiva acredita em si mesma e na sua
capacidade de tomar decisdes e esta apta para enfrentar os obstaculos e situagdes que
vao aparecendo ao longo da vida e, para além disso, enfrenta os desafios e problemas

resultantes das adversidades do quotidiano.

Auto-estima e actividade fisica

A auto-estima foi identificada como uma variavel de grande potencial para
reflectir os beneficios psicolégicos provenientes da préatica regular de exercicio (Folkins
& Simes, 1981, Hughes, 1994, Sonstroem & Morgan, 1989; Ap. Leith, 1994;
Rosenberg, 1985; Ap. McAuley, 1993), sendo um indicador central para o bem-estar e
salde mental (Buckworth & Dishman, 2002).

Sonstroem (1988) verificou que o aumento significativo da auto-estima se deve a
participacdo desportiva, através da revisdo de dezasseis estudos que testavam em
pessoas sem deficiéncia o facto de a auto-estima ser promovida pelo exercicio.

Existe uma associacdo positiva entre o exercicio e a auto-estima, contudo 0s
efeitos sdo mais fortes em individuos que inicialmente apresentaram uma auto-estima
mais baixa (Buckworth & Dishman, 2002).

Os individuos envolvidos numa competicdo desportiva apresentam valores
médios mais elevados de auto-estima do que os individuos que ndo praticam uma

competicdo desportiva formal (Kamal et al., 1995). Os beneficios da actividade fisica
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podem ser de varias dimensdes, ndo SO na auto-estima, mas também ao nivel da
personalidade, da confianca, da imagem corporal e do ajustamento social induzido e
alteracdes no comportamento (Kamal et al., 1995).

A pratica regular de actividade fisica parece constituir um meio privilegiado de
melhorar o auto-conceito em varias dimensfes, muito particularmente na dimensao
fisica, conduzindo a uma melhoria da imagem corporal e da auto-estima fisica, bem
como a um maior ajustamento e adaptagéo aos contextos de vida (Falsom-Meek, 1991;
Marsh, 1993; Melnick & Moorkerjee, 1991; Mota & Cruz, 1998).

O caracter mediatico da pratica de actividade fisica, a aceitacdo social e a
mistura de desafio, relaxamento, cooperagdo e construcdo que a mesma envolve
contribuem para a melhoria do bem-estar fisico e psicolégico, aumentando a
possibilidade de experimentar sucessos e de aprender a lidar com os fracassos,
aprofundando o conhecimento acerca de si mesmo, das suas potencialidades e dos seus
limites (Faria & Silva, 2000).

Assim, a melhoria do auto-conceito fisico, proporcionada pela prética de
actividade fisica, pode contribuir para a mudanca pessoal em dimens@es fisicas e
sociais, bem como auto-estima global, para além de promover explicacbes mais
adaptativas para os fracassos (a factores externos) e para 0s sucessos (a factores
internos) nos dominios fisicos (Marsh & Jackson, 1986), facilitando a concretizacéo de
objectivos e a persisténcia nestes dominios.

Segundo alguns autores (e.g. Sherrill, 1986; Blinde & McClung, 1997), o DA é a
melhor forma de potenciar as capacidades da pessoa com deficiéncia, uma vez que a
participacdo na actividade desportiva fornece ao individuo um contexto que permite
desenvolver as suas percep¢des, bem como nos dominios fisico e social, pois o
individuo interage com os outros, construindo uma biografia individual e social. De
uma forma geral, o desporto parece oferecer oportunidades positivas para o
desenvolvimento da auto-estima e o contexto desportivo parece ser bastante importante
para examinar o processo de construcdo social da identidade de uma pessoa com
deficiéncia. No entanto, é necessaria a constru¢do de instrumentos mais sofisticados
(Sherrill, 1997). Berger et al. (2002) acrescentam que a pratica de exercicio influencia
as auto-percepgdes porque fornece ao individuo informacdes acerca de quem ele é do

ponto de vista fisico.
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A participacdo num desporto ou actividade fisica serve como uma oposicdo a
auto-percep¢des negativas, tais como imagem corporal e auto-estima, dando énfase as
habilidades fisicas e libertacdo do corpo e, além disso, conduz a uma forma de lidar com
o0 estigma (Taub et al., 1999). As pessoas sem deficiéncia percepcionam as pessoas com
deficiéncia como dependentes e incapazes de tomarem conta delas proprias (Pensgaard
& Sorensen, 2002). Por esta razdo, as pessoas com deficiéncia podem ser levadas a
aumentar a auto-estima e demonstrar autonomia através da participagdo numa
actividade fisica.

Pelo facto de o corpo ser um mecanismo através do qual esta actividade se
manifesta, a participacdo podera afectar o auto-conceito fisico (Greenwood et al., 1990).
Num estudo realizado por Greenwood et al. (1990) concluiu-se que os praticantes de
ténis em cadeira de rodas apresentavam estados mais positivos do que os individuos em
cadeira de rodas ndo praticantes. Igualmente, nos estudos realizados por Hutzler & Bar-
Eli (1993; Ap. Sherrill, 1997), concluiu-se que a participacdo desportiva provoca
melhorias na auto-estima e os praticantes com deficiéncia apresentam resultados mais
elevados de auto-estima do que pessoas com deficiéncia ndo praticantes, justificando-se
esta percepcdo positiva devido a riqueza das experiéncias sociais a que o praticante
desportivo estd sujeito durante o processo de treino e em todo o envolvimento do
fendmeno desportivo (Batista, 2000).

Como referem Adnan et al. (2001; Ap. Sherrill & Tripp, 2004), as pessoas com
deficiéncia que praticam desporto possuem niveis mais elevados de auto-estima do que
as pessoas com deficiéncia ndo praticantes. No entanto esta relacdo ndo é muito clara,
uma vez que ndo é claro se € a pratica desportiva que promove a auto-estima ou se 0s
niveis elevados de auto-estima sdo o elemento motivador para a pratica desportiva. O
mesmo sucedeu num estudo realizado por Sherrill (1993), em que as pessoas deficientes
que praticam desporto apresentam valores mais altos de auto-conceito relativamente aos
individuos sem deficiéncia que ndo praticam desporto.

Estudos anteriores demonstraram uma associacdo proxima entre a participacao
numa actividade fisica e as auto-percepcdes de pessoas com deficiéncia (e.g. Uchida et
al., 2005; Wetterhahn et al., 2002; Yuen & Hanson, 2002), com niveis mais elevados de
satisfacdo corporal e auto-estima resultantes da participagcdo no desporto e actividade
fisica. Baseados em pesquisas e estudos sobre o auto-conceito, Hutzler e Bar-Eli (1993)

concluiram que houve modificagdes significativas nos niveis de auto-conceito das
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pessoas com deficiéncia, ap0os terem participado em programas desportivos. Um estudo
realizado por Goodwin et al. (2004) sugere que as pessoas com deficiéncia podem
aumentar a sua auto-estima através da participacdo numa actividade fisica.

Sherrill & Tripp (2004) sintetizam que inUmeros estudos revelam mudangas
positivas no auto-conceito de pessoas com deficiéncia que participam em actividade
fisica.

Segundo Fox (2000a), um aumento claro da auto-estima ndo é um produto
automatico da aplicacdo de programas de exercicio, no entanto pode ocorrer com certos
regimes de exercicio e com certas pessoas, dependendo da importancia atribuida ao
exercicio por essas mesmas pessoas. Nem todo o tipo de exercicio promove mudancas
ao nivel das auto-percepcBes. Dos varios estudos realizados, alguns autores defendem
que o exercicio aerobio e o treino de pesos, em periodos de doze semanas, parecem ser
os mais eficazes (Leith, 1994; Bernardo & Matos, 2003).

Fox (2004), numa pesquisa efectuada no ambito das auto-percepgdes, tem em
conta consideracOes descritas na literatura existente, sendo que as principais conclusoes
retiradas desse estudo sdo as seguintes:

e a actividade fisica pode ser usada como meio para promover a auto-valorizagao
fisica e outras percepcdes importantes no dominio fisico, tais como, a imagem
corporal (78% dos estudos indicam alteracdes significativas);

e em algumas situacBes verifica-se um aumento da auto-estima, no entanto,
metade dos estudos ndo demonstram altera¢cbes. Uma melhoria da auto-estima
ndo € o resultado automatico dos programas de exercicio fisico, apesar de
poderem ocorrer em algumas pessoas sujeitas a exercicio fisico;

e 0s efeitos positivos podem ser experienciados por todos 0s grupos etarios, mas
existem alteracGes mais evidentes nas criancgas e adultos de média idade;

e 0s efeitos positivos podem ser experienciados por individuos de ambos os
géneros;

e 0s efeitos sdo provavelmente maiores em individuos com baixa auto-estima;

e varios tipos de exercicio sdo efectivos em alterar as auto-percepgdes, mas existe
um suporte mais evidente nos exercicios aerébios e exercicios de perda de peso.

Estes ultimos indicando maior efectividade num curto tempo.

111



1.5.2. Imagem Corporal

Segundo Homem (1998: 4), “o corpo tem sido uma forma de simbolizar 0s nossos
valores, a nossa cultura e a nossa identidade através de conceitos de beleza proprios,
subordinados a cada momento, a cada povo ou a cada estrato social”.

Nas culturas ocidentais, os discursos dominantes sobre a imagem corporal
baseiam-se na atrac¢do fisica, na juventude, e na auséncia de incapacidade fisica ou
deformidade, 0 que enfatiza a “beleza do corpo” ofuscando os seus atributos pessoais
(Taub et al., 1999). E provavel que a importancia dada ao corpo tenha um impacto
negativo sobre as pessoas com deficiéncia. De facto, ha evidéncias que sugerem que as
atitudes para com as pessoas com deficiéncia motora sdo geralmente negativas,
simplistas e discriminativas (Arbour et al., 2007).

A imagem corporal em pessoas com deficiéncia é uma area importante de
investigacdo, ainda assim tem recebido pouca atencdo por parte de investigacdo
(Taleporos & McCabe, 2002), considerando que desempenha um papel importante na

vida das pessoas com deficiéncia.

1.5.2.1. Delimitacéo conceptual

O conceito de imagem corporal é entendido pelos vérios autores de uma forma
diversificada. Assim, segundo Schilder (1935; Ap. Batista, 1995: 24) “a imagem
corporal é a pintura dos nossos corpos formada nas nossas mentes, ou a maneira como
0S NOSSOS Ccorpos aparecem para nds mesmos”. Para Teal & Athelstan (1975; Ap.
Taleporos & McCabe, 2002) a imagem corporal é definida como uma experiéncia
psicolégica que se foca nos sentimentos e atitudes que as pessoas tém pelo seu corpo.
Smith (1984; Ap. Taleporos & McCabe, 2002) argumentou que a imagem corporal
inclui tanto sentimentos conscientes como inconscientes e que podem estar relacionados
com o tamanho, funcionalidade, aparéncia e potencial do corpo de cada um.

Cash & Brown (1989) referem que a imagem corporal é uma idealizacdo
multidimensional defendida por percepcbes e atitudes (afectivas, cognitivas e
comportamentais) que o individuo possui em relagdo ao seu proprio corpo.

Segundo Cash (1990), a imagem corporal refere-se a uma experiéncia

psicolégica multifacetada que engloba, especialmente, mas ndo sé, a aparéncia fisica.
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Cash & Pruzinski (1990) referem-se em mais do que uma ocasido que imagem corporal
sdo imagens corporais. Inclui o corpo relacionado com as auto-percepcdes e auto-
atitudes, incluindo pensamentos, crencgas, sentimentos e comportamentos (Cash, 2004).

Fox (1997a) refere-se a este conceito como uma representacdo mental do seu
corpo. Segundo Davies (1997), a imagem corporal tem sido descrita como uma
representacdo mental solta do corpo e, como tal, pode intimamente apontar para 0 modo
como os outros nos véem, ou pode ser completamente diferente desta impresséo.

Tal como refere Slade (1994; Ap. Taleporos & McCabe, 2002), a imagem
corporal é uma representacdo mental da forma e tamanho do corpo influenciado por
uma variedade de factores historicos, culturais e sociais, individuais e bioldgicos, que
operam sobre as diversas situac6es da vida.

No nosso estudo, o conceito de imagem corporal € 0 que estd associado a

satisfacdo com o seu préprio corpo.

1.5.2.2. Imagem corporal e conceitos associados

Imagem corporal e deficiéncia

Segundo Cromer et al. (1990), os adolescentes com deficiéncia motora apresentam
resultados mais baixos na auto-estima do que do que o0s seus pares sem deficiéncia.
Outro estudo realizado com mais de 3000 adolescentes e adultos mais novos mostrou
que os participantes com doencas crdnicas apresentaram uma imagem corporal mais
baixa do que os seus pares sem deficiéncia (Wolman et al., 1994).

Um estudo realizado com 47 adultos masculinos, com LVM, real¢ou o impacto
negativo que a deficiéncia motora tem sobre a imagem corporal (Romeo et al. 1993).
Sucedendo igualmente num estudo realizado por Taleporos & McCabe (2002) em que,
para cada participante, viver com deficiéncia motora tinha impacto nas suas
experiéncias psicoldgicas, sentimentos e atitudes com os seus corpos. Num dado
momento da sua vida, a imagem corporal representou uma séria luta para cada
individuo, onde as atitudes sociais negativas sobre as suas diferencas fisicas acabavam
por ser interiorizadas. Nas suas historias permaneceram sentimentos de incapacidade
fisica e desatraccdo. Neste estudo, os participantes tambem referiram que estes

sentimentos negativos foram resultado dos feedbacks do ambiente.
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Imagem corporal e actividade fisica

E ponto assente que as mudancas corporais resultantes da pratica da actividade fisica
podem melhorar a imagem corporal que cada individuo possui e, assim, promover e
aumentar os niveis de auto-conceito (Weinberg & Gold, 1995; Ap. Cruz et al., 1996).

O desporto para pessoas com deficiéncia foi descrito como um elemento que
ajuda ao desenvolvimento do auto-conceito e autonomia, facilitando a incluséo social e
a percepcdo corporal pessoais (Taub et al., 1999). Considerando o impacto que a
participacdo desportiva tem na forma como as pessoas com deficiéncia experienciam 0s
Seus corpos e nas percepcdes das suas caracteristicas fisicas (Blinde & McClung, 1997),
torna-se importante perceber como as pessoas com deficiéncia motora percepcionam a
sua imagem corporal.

A participacdo desportiva para os lesados vértebro-medulares encoraja o
ajustamento psicossocial da leséo, reduz a depressédo e melhora a auto-imagem (Jacobs
et al., 1990, Madorsky & Madorsky, 1983, Monnazzi, 1982; Ap. Tasiemski et al.,
2004).

Blinde & McClung (1997) concluiram que a participacdo em desportos
individuais tinha um impacto no self fisico em homens e mulheres com deficiéncia
motora de quatro formas: (a) experienciaram o0s seus corpos de uma nova forma, (b) as
percepcbes sobre as caracteristicas fisicas foram melhoradas, (c) a participacao
redefiniu a sua capacidade fisica e (d) aumentou a sua confianca sobre a participacdo em
novas actividades fisicas. O mesmo sucedeu num estudo realizado por Sousa et al.
(2009). A participagdo numa actividade desportiva revelou uma maior satisfagdo e
aceitacdo da sua condicao fisica (Sousa et al., 2009). Desta forma, o desporto pode ser
uma forma de ajudar na percepcdo corporal da pessoa a aumentar a auto-estima e
imagem corporal e a facilitar uma maior aceitagdo da deficiéncia.

Yuen and Hanson (2002) examinaram a relagdo entre os niveis de actividade
fisica e a imagem corporal em adultos com e sem deficiéncia motora. Neste estudo
concluiram que adultos com deficiéncia motora, fisicamente activos, davam mais
importancia & aparéncia fisica e a condicdo fisica e apresentaram resultados mais
elevados na avaliacdo da saude e satisfacdo corporal comparativamente a adultos com
deficiéncia motora ndo activos, sugerindo um efeito positivo do exercicio na imagem

corporal. Foram obtidos resultados similares num estudo realizado por Wetterhahn et al.
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(2002), que concluiu existir uma associacao positiva entre a participacdo na actividade

fisica e imagem corporal.

1.6. DEFINICAO DA PROBLEMATICA, OBJECTO DE ESTUDO E HIPOTESES

As atitudes assumidas pelas pessoas face a deficiéncia tém vindo a sofrer muitas
alteracdes ao longo da histéria da humanidade, podendo-se afirmar que estamos a
caminhar no bom sentido para que as pessoas com deficiéncia gozem 0s mesmos
direitos que a restante populagéo e que sejam aceites por todas as pessoas. Assim, hoje
deveriamos estar a viver no periodo da inclusdo, um periodo onde a sociedade se deve
adaptar as pessoas com deficiéncia e aplaudir as suas diferencas e diversidades como
forma de construir uma sociedade mais humana, onde todos sao iguais.

Contudo, para chegarmos ao periodo da inclusdo, as pessoas com deficiéncia
passaram por periodos muito criticos e muito injustos que puseram em causa a sua vida,
incluindo a sua sobrevivéncia. Inicialmente viveram o periodo da separacdo, praticado
por duas vias: a aniquilacdo e a veneracdo. Na aniquilacdo as pessoas sem condi¢des de
sobrevivéncia eram eliminadas ou aniquilados enquanto na veneragdo as pessoas com
deficiéncia, como é o caso dos cegos, eram divinizados. Posteriormente, na ldade
Média, comecou-se a proteger as pessoas com deficiéncia, criando-se asilos, hospitais e
hospicios para estas pessoas, vivendo-se o periodo da proteccdo. Seguiu-se, por volta do
século XVIII, a emancipacgdo, onde se comeca a falar da educacgdo especial e do inicio
da legislacdo para estas pessoas. No século XIX, deu-se uma mudanca radical na
filosofia da educacdo especial e da reabilitacdo devido ao nimero de pessoas feridas que
ficaram deficientes na | e Il Grandes Guerras, bem como a depressdo economica e
opinides crescentes que a segregacao era anti-natural, comecando a viver-se no periodo
da integracdo. Foi nesta fase, que se assistiu a proclamacdo do direito das pessoas com
deficiéncia a educacéo, ao desporto e ao trabalho.

Hoje assiste-se a varios debates sobre qual o verdadeiro periodo no qual
vivemos, se no periodo da integracdo ou no periodo da inclusdo. Relembramos que a
Declaragédo de Salamanca, de 1994, marca o inicio do periodo da inclusdo e que até aos
dias de hoje passaram-se 16 anos.
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Também como os varios periodos que as pessoas com deficiéncia tém
atravessado, igualmente as definicdes que envolvem o conceito de deficiéncia
apresentam variacdes ao longo do tempo, uma vez que este conceito é dotado de um
caracter historico, pelo que ndo pode ser estatico nem imutavel. Assim, procura-se um
conceito de deficiéncia igual para todos os paises e desprovido de varias conotagdes
negativas, muitas vezes preconceituosas. No entanto, apesar do conceito de deficiéncia
estar constantemente a ser alterado, as atitudes das pessoas em relacdo as pessoas com
deficiéncia véo sofrendo pequenas mudancas ao longo do tempo.

Muitas destas atitudes estdo carregadas de preconceito e discriminacdo e pdem,
muitas vezes, em causa a inclusdo das pessoas com deficiéncia levando a exclusdo e ao
isolamento da sociedade. A parte das atitudes das pessoas sem deficiéncia, as pessoas
com deficiéncia ainda tém de enfrentar lutas pessoais sobre o seu valor na sociedade, e,
muitas vezes, arranjar forma de se auto-valorizarem e apresentarem uma auto-estima e
imagem corporal positivas.

O desporto surge como um meio de incluir a pessoa com deficiéncia na
sociedade e, através dele, mudar o sentimento e atitudes das pessoas sem deficiéncia,
para que estas consigam valorizar a diferenca, a diversidade e dar importancia as
capacidades das pessoas com deficiéncia, em detrimento das suas incapacidades. Para
além disso, o desporto surge como a oportunidade para aumentar a auto-estima e auto-
confianca necessarias para mudar e valorizar as suas vidas e para decidir sobre o que
fazer, sem ndo nos esquecermos que o desporto melhora a qualidade de vida das
pessoas, pois, consequentemente, muda varios aspectos subjectivos na vida desta
populagéo (Ferreira, 1993; Blinde & McClung, 1997; Tasiemski et al., 2004; Rejeski et
al., 1996; Hicks et al., 2003; Giacobbi et al., 2008).

Dando seguimento a esta linha de investigacdo, definiu-se como objecto de
estudo, que a prética desportiva do Basquetebol em cadeira de rodas se apresenta
para os atletas como um meio de afirmagéo e inclusé@o social, de melhoria da sua
qualidade de vida e de aquisicdo de um conjunto de valéncias recorrentes no
guotidiano, ainda que estes encontrem obstaculos a sua acessibilidade. Ou seja, com
esta investigacdo pretende-se conhecer como os praticantes de BCR se encontram
incluidos na sociedade, se consideram que esta pratica desportiva contribui para uma
melhoria da qualidade de vida, condic&o fisica e interac¢fes sociais, se apresentam uma

auto-estima e imagem corporal positiva, bem como um maior reconhecimento social, e
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ainda se sentem atitudes negativas ou obstaculos que possam pdr em causa a sua
inclusdo na sociedade.

Tendo em linha de conta 0 nosso objecto de estudo, tragdmos trés hipoteses. A
primeira pretende investigar se os praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas
apresentam uma auto-estima e uma representacdo positiva de inclusdo social e se
consideram que este desporto lhes incrementa a sociabilidade e contribui para o
reconhecimento do seu valor. Como pressuposto, consideramos que esta realidade
variaria segundo a deficiéncia motora e o periodo de aquisi¢do, independentemente da
idade e do grupo social (HIPOTESE 1). Pretendemos também saber, se a maioria dos
praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas afirma estar satisfeita com a sua
imagem corporal e da grande importancia a pratica de BCR e a condic¢do fisica que este
Ihes proporciona, sendo que a pratica deste desporto contribui para a melhoria da sua
qualidade de vida, independentemente da idade, do grupo social e do tipo de deficiéncia
(HIPOTESE 2). Por dltimo, interrogdmo-nos, se a maioria dos praticantes iniciou a
pratica desportiva com o BCR, se apresentou uma regularidade de préatica ao longo do
tempo, sendo que actualmente com uma elevada intensidade e frequéncia, encontrando-
se satisfeita com o desempenho dos profissionais, apesar de insatisfeita com a
acessibilidade as infra-estruturas para a pratica desportiva do Basquetebol em cadeira de
rodas, em particular as barreiras arquitectonicas e a falta de apoio financeiro e logistico,
independentemente da idade e do tipo de deficiéncia (HIPOTESE 3).
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Il. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Neste capitulo serdo apresentados os procedimentos metodoldgicos que serviram de
orientacdo na realizacdo da presente investigacdo. Assim, serdo descritos 0s
procedimentos utilizados na identificacdo do modelo de analise e os métodos e técnicas

de recolha e tratamento de informagé&o.

2.1. MODELO DE ANALISE

Como foi definido no capitulo anterior, a nossa investigacdo pretende aprofundar a
realidade nacional sobre a inclusdo social dos praticantes de BCR realizada através do
DA bem como os obstaculos que esta populacdo encontra na sua pratica desportiva.

De modo a operacionalizar as hipoteses desta investigacdo, com vista a sua
verificacdo, definimos trés dimensbes desagregadas em varidveis e indicadores, de
acordo com Quivy & Campenhoudt (1992), estando presentes no quadro 6.

Numa primeira dimensdo analisdmos os Valores e Habitos de Cultura Fisico-
desportiva, definindo duas varidveis de investigacdo, sendo a primeira Percurso
desportivo do atleta e a segunda Cultura fisico-desportiva.

A segunda dimensao, intitulada Inclusdo Social, desagrega-se em trés variaveis
que designamos de Dinamicas de interaccdo social, Formas de discriminagdo
percepcionadas pelos atletas e Auto-estima.

A terceira dimenséo diz respeito as Valéncias Fisicas, que desagregamos em trés
variaveis: Imagem corporal, Condicdo fisica e Qualidade de vida.

No gue concerne a quarta dimensdo de analise, Obstaculos na Acessibilidade a
Pratica Desportiva, definimos trés varaveis de investigacdo: Barreiras arquitectonicas,
Desempenho dos profissionais de desporto e Apoios financeiros.

E, por fim, a quinta dimensao diz respeito ao Perfil, que se desagrega em nove
variaveis identificadas como o Género, ldade, Habilitacbes literarias, Estado civil,
Pessoas com quem vive, Tipo de deficiéncia, Natureza da deficiéncia, Grupo social e
Clube.
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Quadro 6. Dimensdes, Variaveis e Indicadores

Dimensoes Variaveis Indicadores Questao
1.1.1. Idade do inicio da préatica desportiva 12
1.1.2. BCR como primeira modalidade 13
1.1.3. Modalidades praticadas 14
1.1.4. Regularidade no tempo 15
1.1 Percurso 1.15. Razoe§ paraa interrupcao 16
desportivo do atleta L16. Frequgnua 3
D1~ Valores e 1.1.7. Intensidade 4
Habitos da Cultura 1.1.8. Tempo de prética de BCR 6
Fisico-desportiva 1.1.9. Outra prética desportiva em cadeira de rodas 7-9
1.1.10. Local de préatica desportiva do BCR 10
1.1.11. Indicadores COMPASS 2,35
-, 1.2.1. Importancia da préatica desportiva 1
(11623 Srutlisjara fisico- 1.2.2. Regularidade da prética desportiva 2
P 1.2.3. Razdes da prética desportiva 11
2.1. Dindmicas de 2.1.1. Reconhecimento social 17,18
interaccéo social 2.1.2. Sociabilidade no BCR 19
2.2.1. Preconceitos
2.2.2. Indiferenca
2.2. Formas de 2.2.3. Comportamentos de segregacdo
) : discriminagéo 2.2.4. Atitudes discriminatorias 20
D2 Inclusdo Social | percepcionadas pelos 2.2.5. Obstaculos psicolégicos
atletas 2.2.6. Estereotipo
2.2.7. Excluséo
2.2.8. Estigmatizacéo
2.3.1.Auto-confianca
2.3. Auto — estima 2.3.2. Auto-depreciagdo 21
2.3.3. Auto-estima global
3.1. Imagem corporal 3.1.1. Auto-representacao corporal 22
D3 Valéncias Fisicas | 3-2- Condigao fisica 3.2.1. Grau de importancia do BCR 23
3.3. Qualidade de vida 3.3.1_. Importa_nua da modalidade na melhoria da 24
qualidade de vida
Bells !Barrglr_as 4.1.1. Grau de satisfacéo 25
arquitectonicas
, 4.2. Desempenho dos
LA (_)b_s_taculos na profissionais de 4.2.1. Grau de satisfagdo 26
Acessibilidade a desporto
Pratica Desportiva 43.1. Ao Clube 27
4.3. Apoios financeiros | 4.3.2. Despesas dos atletas 28
4.3.3. Subsidio aos atletas 29
, 5.1.1. Masculino
5.1. Género 512 Feminino 30
5.2.1. Menos de 18 anos
D5 Perfil 5.2.2. 18 — 30 anos
5.2.3. 31 - 40 anos
5:2. Idade 5.2.4. 41 — 50 anos 31
5.2.5.51 - 60 anos
5.2.5. Mais de 61 anos

122



5.3.1. Analfabeto/sabe ler e escrever

5.3.2. Instrugdo primaria/Ciclo preparatério
5.3.3. 5.%ano liceal (9.° ano actual)
5.3.4.7.°ano liceal (11./12.° ano actual)
5.3.5. Curso médio/Politécnico 32
5.3.6. Licenciatura
5.3.7. Pés-graduacéo
5.3.8. Mestrado
5.3.9. Doutoramento

5.4.1. Solteiro
5.4.2. Casado
5.4. Estado civil 5.4.3. Separado/ Divorciado 33
5.4.4. Vilvo

5.4.5. Unido de facto

5.5.1. Sozinho(a)

5.5.2. Com o cbnjuge

5.5. Pessoas com quem | 5.5.3. Com os pais ou familiares

vive 5.5.4. Com filhos ou jovens a seu cargo
5.5.5. Com o cOnjuge e filho(s)

5.5.6. Outro

5.6.1. Poliomielite
5.6.2. Paraplegia
5.6. Tipo de deficiéncia | 5.6.3. Spina bifida 35
5.6.4. Amputacdo
5.6.5. Outra

5.7. Natureza da 5.7.1. Congénita 36
Deficiéncia 5.7.2. Tempo em que é portadora 37

5.3. Habilitacdes
literarias

34

5.8.1.Condicdes perante o trabalho 38
5.8. Grupo Social 5.8.2. Profisséo 39-42
5.8.3. Situagdo na profissdo 43 - 45

5.9.1. ADM — Barcelos

5.9.2. APD - Braga

5.9.3. APD — Leiria

5.9.4. APD — Lisboa

5.9.5. APD - Paredes

5.9.6. APD — Porto

5.9.7. APD - Sintra

5.9.8. APD — Clube Basket de Quarteira “Tubardes”
5.9.9. Clube Desportivo “Os Especiais”

5.9.10. CTM - Centro de Treinos Vila Pouca de
Aguiar

5.9.11. GDD - Alcoitdo

5.9. Clube 46

2.1.1. Tipologia dos Grupos Sociais

O grupo social, que constitui uma variavel independente nas nossas duas primeiras
hipoteses formuladas para esta investigacdo, encontra-se desagregado nos seguintes
indicadores: “Condicdes perante o trabalho”, “Profissdo” e “Situacdo na profissao”.
Desta forma, o grupo social foi elaborado a partir do modelo utilizado por Marivoet
(2001: 158-159), no estudo intitulado “Habitos Desportivos da Populagédo Portuguesa”.

123




Como o questionario utilizado nesta investigacdo ¢é diferente do utilizado pela autora
supracitada, houve a necessidade de alterar e ajustar o nimero das questdes, de acordo
com a ordem do inquérito elaborado para esta investigacdo. Assim, procedeu-se a
codificacdo da questdo 38 (P38) do inquérito por questionario (Anexo 1), respeitante a
actividade profissional, utilizando os codigos da Tabela das Actividades Profissionais
(v. Tabela 3, no Anexo 2), utilizada por Marivoet (2001:158-159). Partindo da
Tipologia dos Grupos Sociais utilizada por esta autora e através da codificagdo das
questdes 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44 e 45 (P38, P39, P40, P41, P42, P43, P44 e P45),
adquirimos uma tipologia em tudo idéntica ao modelo utilizada pela autora, como se

pode verificar no Quadro 7%

Quadro 7. Tipologia dos grupos sociais

Empresarios e Quadros Superiores (EQS)

EQS = (Grandes Empreséarios + Quadros Dirigentes Superiores)

Grandes Empresérios (GE) (P43=01 P44=02 P45=02)

{(P39=02 P39=03) [(P43=02) (P43=01 P44=01)
Quadros Dirigentes e superiores (QDS)
(P43=01 P44=02 P45=02) 1}

Servigos de Enquadramento e Execucdo (SEE)

SEE = (Pequenos Proprietarios + Qualificados dos Servicos + Trabalhadores de execucéo)
{(P39=01 P39=04 P39=05 P39=06 P39=07

Pequenos Proprietérios (PP)
P39=08 P39=09) [(P44=01) (P44=02 P45=02)]}

Qualificados dos Servigos (QS) [(P39=04 P39=05) (P43=02)]
Trabalhadores de Execucdo (TE) (P39=06 P43=02)

Profissionais da Industria (PI)

Pl = Operariado

Operariado (O) (P39=07 P43=02)

Trabalhadores Agricolas e Pescas (TAGP)

TAGP = (Trabalhadores Agricolas e Pescadores)
Trabalhadores Agricolas (TAG) (P39=08 P43=02)

Pescadores (P) (P39=09 P43=02)

°" 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 j& podemos retirar resultados e fazer comparacdes validas entre todos 0s grupos sociais.
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2.2. METODOS E TECNICAS DE RECOLHA E TRATAMENTO DE INFORMAGCAO

Apos a realizagdo do enquadramento teorico, onde recolhemos o contributo de varios
autores que se debrucaram sobre esta temética para posteriormente definirmos 0 nosso
objecto de estudo e, consequentemente, as hipoteses de estudo, iremos passar a fase de
elaboragéo do instrumento de recolha de informacao.

Assim, como instrumento de recolha de informagdo escolhemos o inquérito
sociografico, sendo o questionario construido de modo a medir os indicadores do
Modelo de Analise Desagregado (v. Quadro 6, na p. 122 e 123). A elaboracdo deste
inquérito é uma fase fundamental, uma vez que permitira auferir informacéo que nos
permita, com rigor e através de uma técnica quantitativa, compreender e retirar
conclusdes acerca das hipoteses em estudo (Ghiglione & Matalon, 1993).

O inquérito por questionario integra-se entre 0os métodos e técnicas com mais
produtividade na investigacdo. Este faz parte do método quantitativo, caracterizando-se
por um caracter descritivo, pois permite uma exposicéo dos dados relativos as variaveis

em estudo bem como as relacdes existentes entre elas.

2.2.1. Instrumento de Medida: o Inquérito Sociogréafico

O inquérito por questionario € a técnica de construcdo de dados que mais se
compatibiliza com a racionalidade instrumental e a técnica que tem predominio nas
ciéncias e na sociedade em geral (Ferreira, 2001), sendo a escolhida para realizar o
nosso estudo (v. Anexo I). Segundo Quivy & Campenhoudt (1992), uma das principais
vantagens na aplicacdo de um questionario reside na possibilidade de quantificar uma
multiplicidade de dados.

Apos a construcdo da primeira versao do questionério foi realizado um pré-teste
com a equipa da Associacdo Portuguesa de Deficientes (APD) — Leiria, por motivos de
uma maior proximidade relativamente as outras equipas do Campeonato Nacional de
Basquetebol em cadeira de rodas. Foram preenchidos dez questionarios e
posteriormente procedeu-se & alteracdo de pequenas incorrec¢cBes ou pormenores
considerados indispensaveis para 0 nosso estudo.

Desta forma, a versdo final do questionario (cf. Anexo 1) é composta por

guarenta e seis perguntas numeradas com sequéncia numérica que se subdivide em seis
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grupos: Valores e habitos de cultura fisico-desportiva; Percurso desportivo do atleta
(Passado desportivo); Inclusdo social; Valéncias fisicas e sociais; Obstaculos na
acessibilidade a pratica desportiva; Dados de caracterizacdo. Sendo de referir que se
salvaguardou o anonimato dos inquiridos bem como a confidencialidade de todos os
dados.

Assim, o primeiro grupo descreve perguntas relacionadas com a intensidade,
frequéncia, &mbito, importancia dada a préatica desportiva e com as razfes da pratica do
BCR.

No que concerne ao segundo grupo - Percurso desportivo do atleta (passado
desportivo), as perguntas prendem-se com o inicio da préatica desportiva, se 0 BCR foi a
primeira modalidade praticada e como foi o passado desportivo dos praticantes de BCR.

Outro grupo fundamental no nosso estudo € a inclusdo social. Assim as
perguntas se focam com as dinamicas de interaccdo social, nomeadamente o
reconhecimento social, a sociabilidade no BCR, as formas de discriminacdo
percepcionadas pelos atletas e a auto-estima, em que foi utilizado o Self-Esteem Scale
(RSE) desenvolvido por Rosenberg, em 1965.

Relativamente ao quarto grupo - Valéncias fisicas e sociais, as perguntas
referem-se a imagem corporal, ao grau de importancia atribuido a condicéo fisica e as
melhorias na qualidade de vida proporcionadas por esta préatica desportiva.

No quinto grupo do nosso questionario, intitulado Obstaculos na acessibilidade a
pratica desportiva, as perguntas referem-se ao grau de satisfacao face as infra-estruturas
onde praticam BCR (balneérios, bar, arruamentos, acessos, WC’s, portas, escadas e
pisos), ao desempenho dos profissionais de desporto, a opinido que manifestam sobre 0s
apoios financeiros para o DA, as despesas mensais provenientes desta pratica desportiva
e se recebem um subsidio do clube que contribua para as suas despesas mensais.

E, por Gltimo, o sexto grupo, que nos permite caracterizar a nossa amostra, neste

caso, os praticantes de BCR a nivel nacional.
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Avaliacdo da Auto-estima

Para a avaliacdo da auto-estima foi utilizado o Self-Esteem Scale (RSE), desenvolvido
por Rosenberg, em 1965, que resulta numa tentativa de alcancar uma medida
unidimensional para a auto-estima global. A versdo portuguesa utilizada foi a traduzida
e adaptada por José Ferreira (2001).

O Teste de Rosenberg (1965) é uma escala de dez questfes que apresenta quatro
respostas de escolha: (1) Concordo Plenamente, (2) Concordo, (3) Discordo e (4)
Discordo Plenamente.

Destas dez questdes, 5 séo consideradas como indicadores de atitudes positivas
(Auto-confianga) e os outros 5 sdo considerados como indicadores de atitudes negativas
(Auto-depreciacdo). De forma a evitar a resposta direccionada e para nao induzir o
individuo em erro durante o seu preenchimento, as questdes positivas e negativas foram
dispostas aleatoriamente.

Para os itens 1, 3, 4, 7 e 10 (de Auto-confianga) a codificagdo em termos
estatisticos é: Concordo Plenamente = 4, Concordo = 3, Discordo = 2 e Discordo
Plenamente = 1. Em relacdo aos itens 2, 5, 6, 8 e 10 (de Auto-depreciacdo) a
codificacdo em termos estatisticos é: Concordo Plenamente = 1, Concordo = 2,
Discordo = 3 e Discordo Plenamente = 4.

Para se obter o valor total relativo a auto-estima global, procede-se a soma dos
valores obtidos em cada um dos itens, de acordo com uma escala que varia entre 0s 10 e
40 pontos. De salientar que quanto maior for o resultado final obtido, mais elevado sera
o nivel de auto-estima global de cada individuo e vice-versa.

E importante salientar que nesta escala a auto-estima global é reflexo de um
individuo que se sente bem, isto €, sente-se uma pessoa igual as outras e nao,
necessariamente, superior as restantes, reflectindo uma avaliacdo global do individuo
acerca de si proprio (Abrantes, 1998).

Assim, podemos concluir que o Teste de Rosenberg € uma escala composta por
10 itens com 0 objectivo de examinar a auto-estima das pessoas. Os itens séo cotados
numa escala de 4 pontos, em que a pontua¢do mais alta indica uma auto-estima mais
elevada. Estudos anteriores demonstraram uma consisténcia interna elevada e elevada
confianca (e.g. Robins et al., 2001; Ap. Sit et al., 2009). Para além disso, a Escala de

Auto-estima de Rosenberg ja foi utilizada para medir a auto-estima de pessoas com
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deficiéncia motora (Dunn, 1996; Manuel et al., 2003; Oaksford et al., 2005; Taleporos
& McCabe, 2005; Sit et al., 2009; Martin, 1999).

2.2.2. Procedimentos na Aplicacdo do Inquérito Sociografico

Para aplicar os inquéritos sociograficos foi realizado um primeiro contacto, via telefone,
com a Associacdo Nacional de Desporto para Deficientes Motores (ANDDEMOT), para
pedir informacgdes sobre o Campeonato Nacional de Basquetebol em cadeira de rodas,
nomeadamente 0 numero de equipas participantes e o quadro competitivo, bem como
um pedido de autorizacdo para aplicacdo dos inquéritos sociograficos. Posteriormente,
este contacto foi formalizado via e-mail.

As respectivas equipas foram contactadas de forma a proceder a aplicacdo dos
respectivos inquéritos. O procedimento foi feito de acordo com a disponibilidade das
equipas, bem como o melhor local e forma para responderem aos inquéritos.

Para o presente estudo tivemos o apoio de todos os treinadores/dirigentes na
aplicacdo dos inqueritos. Esta aplicacdo ocorreu entre 0os meses de Maio e Junho do ano
de 2008. Os questionarios foram aplicados, sempre que foi possivel, nos dias de
realizacdo dos jogos, pois nestes dias reunia-se um numero superior de praticantes. Na
sua aplicagéo foi-lhes explicado 0 &mbito e objectivo do estudo e refor¢cado o anonimato
e confidencialidade de dados e respondidas a eventuais ddvidas que pudessem surgir no
decorrer do seu preenchimento. No final, foi agradecido a todos a sua colaboracao.

Para a nossa investigacdo foram entregues 110 questionarios, sendo que foram
respondidos 80. Apenas ndo foram entregues questionarios a Associacdo de Deficiéntes
Motores (ADM) de Barcelos.

2.2.3. Anélise e Tratamento de Dados

Apbs a recolha de dados, obtidos através da aplicacdo dos inquéritos aos praticantes de
BCR durante o Campeonato Nacional de BCR, no final da época de 2007/2008, e a
construcdo das grelhas de codificagdo das respostas abertas de acordo com as respostas
dos inquiridos, a informacgdo foi tratada em computador, utilizando o programa
informatico de estatistica SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 13 for

Windows, criando-se uma base de dados com todas as respostas as questdes do
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questionario. Posteriormente foram elaborados os quadros de apuramento (v. Anexo I11)
que serviram de base & criagdo de tabelas e graficos em Excel, permitindo-nos discutir
as hipoteses, como podemaos ver no Capitulo IV.
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CAPITULO Il - CARACTERIZACAO DO BASQUETEBOL
EM CADEIRA DE RODAS (BCR)
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I1l. CARACTERIZACAO DO BASQUETEBOL EM CADEIRA DE RODAS
(BCR)

O inicio do BCR deu-se pouco tempo depois da Il Guerra Mundial devido ao elevado
numero de feridos resultantes desta guerra. Existem dados que apontam o comeco desta
modalidade, inicialmente como forma de reabilitacdo, tanto nos Estados Unidos como
no Reino Unido.

Nos EUA, a modalidade foi criada pelos veteranos da Il Guerra Mundial em
1945, apos terem sofrido lesGes permanentes, enquanto em Inglaterra, na cidade de
Aylesbury, o neurologista Sir Ludwig Guttmann®®, a pedido do governo inglés, criou o
Centro Nacional de Lesionados Medulares no Hospital de Stoke Mandeville com o
intuito de tratar pacientes com lesdes medulares vitimas da Il Guerra Mundial.

No inicio a pratica do BCR tinha como funcéo a reabilitacdo, um tempo mais
tarde esta pratica foi considerada como complementar ao processo de reabilitacdo,
dando-se importancia a recreacao e ocupacgdo de tempos livres.

Em 1948, realizaram-se os primeiros Jogos de Stoke Mandeville com a presenca

de 16 atletas veteranos de guerra.

3.1. O BCR N0Os JOGOS PARALIMPICOS

O BCR é uma das mais populares modalidades dos Jogos Paralimpicos. Como temos
vindo a referir, 0 BCR destina-se a atletas, que, devido as suas deficiéncias fisico-
motoras, ndo estdo possibilitados de praticar a modalidade de Basquetebol, ou seja, de
jogarem de pé. A modalidade € praticada por atletas de ambos os sexos, com deficiéncia
permanente nos membros inferiores, sendo jogado por duas equipas, com 5 jogadores
cada.

Como vimos, o BCR foi introduzido no programa dos Jogos Paralimpicos de
Roma, em 1960, a primeira edicdo dos Jogos Paralimpicos. O termo «Jogos
Paralimpicos» sO viria a ser aprovado mais tarde, em 1984, pelo Comité Olimpico

Internacional (COl).

%8 Sir Ludwig Guttmann nasceu na Alemanha em 1899, formou-se como médico em 1923, na
especialidade de neurologia. Passado uma década ficou conhecido como um dos melhores
neurocirurgides da Alemanha. Contudo a década de 1930 foi muito complicada para os judeus na
Alemanha levando a que fugisse da sua terra natal para o Reino Unido.
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Os primeiros jogos foram marcados por alguns problemas a nivel de
acessibilidades, visto que estes jogos eram apenas para atletas com deficiéncias motoras
e que se deslocavam em cadeira de rodas.

Os Jogos de 1960 alcancaram um grande sucesso, 0 que permitiu a realizacao
dos Jogos novamente no mesmo local dos Jogos Olimpicos que teriam lugar em 1964,
em Tdéquio. Entre 1960 e 1964 continuaram-se a realizar os Jogos de Stoke Mandeville,
que continuaram a chamar a atencdo de varias pessoas de outras partes do mundo. Os
fundos para a realizacdo dos Jogos Paralimpicos de 1964 foram angariados através de
donativos de inimeras organizagdes do sector privado e publico da economia japonesa.

Os Jogos Paralimpicos contaram com a presenca de 375 atletas (307 homens e
68 mulheres) em representacdo de 21 paises. A delegacdo mais numerosa veio da Gré-
Bretanha, com 70 atletas, seguida da delegacdo dos EUA, com 66 atletas.

Nos Jogos de 1968, para grande surpresa de Guttmann, o Governo Mexicano
ndo permitiu a realizagdo dos Jogos Paralimpicos na cidade de Tel Aviv, onde teriam
lugar os Jogos Olimpicos. Contudo, Guttmann ndo quis romper com a tradi¢ao e aceitou
realizar os Jogos Internacionais de Stoke Mandeville, de 1968, em Ramat Gan, perto de
Tel Aviv. A oferta de Israel para ser o pais anfitrido dos jogos partiu do seu desejo de
marcar as celebragdes do XX Aniversario da Independéncia. Nestes jogos participaram
750 atletas de 29 paises. O programa desportivo foi alargado comparativamente com 0s
jogos de 1964. Foram introduzidas novas modalidades, entre elas, o Basquetebol
feminino.

A quarta edicdo dos Jogos Paralimpicos teve lugar em Heidelberg, em 1972.
Inicialmente estava prevista a realizacdo dos Jogos na mesma cidade dos Jogos
Olimpicos de Verdo, em Munique, apds o encerramento dos mesmos. Contudo, quando
os Jogos terminaram, a aldeia olimpica foi fechada e convertida num condominio
privado. A Associacdo Alemd de Desporto para Deficientes, que tinha ficado
encarregue do alojamento de 1000 atletas previsto, ndo conseguiu providenciar
alojamento adequado para tantos atletas. A cidade de Heidelberg ofereceu-se,
convidando os organizadores a realizar os Jogos no Instituto de Educacdo Fisica da
Universidade, onde posteriormente se vieram a realizar os jogos. Participaram cerca de
1004 atletas de 41 paises. Nestes jogos também houve a incluséo de atletas com outros
tipos de deficiéncia — a deficiéncia visual —, que realizaram uma demonstracdo do
Goalball.
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No ambito do desporto para pessoas com deficiéncia, Portugal tem apenas
participado nos Jogos Paralimpicos de Verdo. Esta foi a primeira edicdo em que
Portugal participou nos Jogos Paralimpicos, com a presenga de uma equipa masculina
de BCR.

Contudo, apos o 25 de Abril de 1974 houve um periodo de interrupgéo, voltando
a participar novamente nos Jogos de 1984, 12 anos depois.

Os V Jogos Paralimpicos de Toronto, em 1976, trouxeram novos desafios para a
organizacdo devido a participacao de atletas com deficiéncia visual, para além de atletas
com deficiéncia motora. Pela primeira vez, participaram 271 atletas amputados e 187
atletas com deficiéncia visual. Os Jogos Paralimpicos estavam em ascensao e, pela
primeira vez, a cobertura televisiva foi transmitida diariamente para mais de 600 mil
espectadores, no Sul do Ontario. Juntamente com a entrada de uma nova deficiéncia
iniciaram-se também novas modalidades.

Em 1980, os Jogos Olimpicos forma disputados em Moscovo, enquanto 0s Jogos
Paralimpicos foram disputados em Arnhem, na Holanda. Participaram um total de 1973
atletas, dos quais 1055 eram atletas em cadeira de rodas, 452 eram atletas amputados,
341 eram atletas visuais e 125 eram atletas com paralisia cerebral. Os atletas com
paralisia cerebral participaram pela primeira vez neste grande evento.

Estes jogos permitiram consolidar, pela primeira vez e num Gnico evento, 0s
programas desportivos dos quatro principais grupos de atletas com deficiéncia,
representados pelas respectivas federagGes desportivas internacionais. Também foi
criado o Comité Coordenador Internacional (ICC), em que esta representada cada uma
das federagdes. No final da década de 80, viria a surgir o Comité Paralimpico
Internacional (CPI ou IPC — International Paralympic Comittee) como 6rgéao regulador
dos Jogos Paralimpicos.

A semelhanca do que aconteceu em 1968, 1972 e 1980, os Jogos Paralimpicos
de 1984 ndo foram realizados nas mesmas instalacbes do que os Jogos Olimpicos. Os
Jogos Paralimpicos de 1984 foram realizados na Europa e na América do norte, em
Stoke Mandeville e Nova lorque, respectivamente. Inicialmente estava previsto que os
quatro tipos de deficiéncia competissem juntos nos EUA. Os atletas em cadeira de rodas
realizaram os Jogos em Stoke Mandeville, enquanto os atletas com deficiéncia visual,
paralisia cerebral e Les autres realizaram os jogos em Nova lorque. Foi a maior

cobertura jornalistica realizada até a data. Nestes Jogos, Portugal teve a sua segunda
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participacdo, com 15 atletas de paralisia cerebral, entre os quais duas mulheres. Ha a
realgar que Portugal conquistou 14 medalhas, sendo 4 de ouro, 3 de prata e 7 de bronze.

A partir de 1988, os Jogos Paralimpicos foram sempre realizados nas mesmas
cidades que os Jogos Olimpicos. Os VIII Jogos Paralimpicos de Seul foram os maiores
e melhor organizados até esta data, pois tinham melhores instalacGes, visto que Ihes foi
dada a oportunidade de competirem em instalagbes construidas e planeadas
anteriormente, quer para os Jogos Olimpicos, quer para os Jogos Paralimpicos. Os Jogos
continuavam a ganhar credibilidade a medida que a imposicdo de regras continuava a
ser mais rigorosa, nomeadamente no numero de participantes minimo em prova.
Participaram 3053 atletas em representacdo de 61 paises. Nestes jogos, Portugal
participou apenas com uma comitiva de atletas com paralisia cerebral, & semelhanca dos
ultimos jogos Paralimpicos. A comitiva era constituida por 13 atletas que no final
conseguiram conquistar 12 medalhas, entre as quais, 3 de ouro, 4 de prata e 5 de bronze.

Em 1992, os Jogos foram realizados na cidade de Barcelona, onde participaram
3020 atletas e 1000 preparadores fisicos, treinadores oficiais e organizadores, em
representacdo de 82 paises. Os estadios estiveram lotados para assistir aos jogos de
BCR e Voleibol. No caso de Portugal, os atletas portadores de deficiéncia visual e
locomotora iniciaram as suas participacbes nestes Jogos. Foram as primeiras
participacOes portuguesas sob a responsabilidade da Federagéo Portuguesa de Desporto
para Deficientes, antes sob a responsabilidade da Associacdo Portuguesa de Paralisia
Cerebral (APPC). Nestes Jogos, Portugal participou com atletas com deficiéncia visual,
paralisia cerebral, amputados e Les autres, com um total de 28 atletas, conseguindo
conquistar 9 medalhas, sendo 3 de ouro, 3 de prata e 3 de bronze.

Os Jogos Paralimpicos continuavam a crescer, desta vez foi a vez de
participarem atletas com deficiéncia intelectual, em provas de demonstracdo, nos X
Jogos Paralimpicos de Atlanta, em 1996. No total participaram 3195 atletas (2415 do
sexo masculino e 780 do sexo feminino) e 1717 delegados, em representacdo de 103
paises. Estes Jogos foram também os primeiros a atrair 0 patrocinio de grandes grupos
empresariais internacionais. Portugal participou com uma comitiva de 35 atletas.

A XI edigdo dos Jogos Paralimpicos ocorreu em Sidney, em 2000. Pela primeira
vez, os atletas Olimpicos conviveram na mesma aldeia olimpica e partilharam o0s
mesmos servigos de restauracao, de cuidados medicos, instalacfes e outras comodidades

com os atletas Paralimpicos. Atingiu-se mais uma vez um novo recorde de 122 paises e
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123 delegacdes, incluindo atletas independentes de Timor de Leste. Os Jogos
Paralimpicos de Atlanta, em 1996, tiveram a participacdo de 103 paises, enquanto 0s
Jogos de 1992, em Barcelona, de 82 paises. Nestes jogos participaram 3824 atletas. E,
mais uma vez, foi atingido um novo recorde, foram vendidos cerca de 1,2 milhdes de
bilhetes, ou seja, mais que o dobro dos bilhetes vendidos nos Jogos Paralimpicos de
Atlanta, realizados em 1996 (500 mil). Os Jogos foram cobertos no local por
aproximadamente 2300 representantes da comunicacdo social e difundidos na Web.
Também a comitiva portuguesa continuava a crescer passando para 53 atletas em sete
desportos. Neste ano, Portugal participou no BCR.

Como podemos verificar, o Desporto Paralimpico precisou de lutar bastante
contra problemas administrativos dos varios paises anfitrides dos Jogos Paralimpicos,
em quatro eventos os Jogos foram disputados em diferentes cidades das dos Jogos
Olimpicos. Somente em Seul, em 1988, se chegou ao formato actualmente utilizado, em
que as Olimpiadas e as Paralimpiadas sdo praticamente 0 mesmo evento. Ao longo
destas décadas os atletas paralimpicos tem conquistado o seu lugar.

Em Atlanta, no ano de 1996, foi estabelecido um recorde de participacdo com
3145 atletas de 103 paises. Em 2000, nos Jogos Paralimpicos de Sidney, este nimero foi
superado com a participacdo de 122 paises. Novos recordes aconteceram nos Jogos
Paralimpicos de Atenas, em 2004, em que cerca de 3500 atletas de 144 paises estiveram
presentes, em 19 modalidades desportivas. Uma das grandes iniciativas nesta edicao foi
a adopcao de um comité organizador Unico, que teve a responsabilidade de coordenar as
accdes dos Jogos Olimpicos e Paralimpicos. Pela primeira vez na historia os Jogos
Olimpicos e Paralimpicos de Verdo sdo organizados pelo mesmo comité organizador,
fazendo parte do mesmo evento.

Assim, a integracao entre o desporto olimpico e paralimpico é tdo grande que a
organizacao que se candidate a sediar as olimpiadas tem como encargo obrigatério a
organizacdo do desporto para atletas com deficiéncia. Este reconhecimento
proporcionou um salto ainda maior para o desporto paralimpico, sem nunca esquecer
que os atletas paralimpicos tém os mesmos direitos que o0s atletas olimpicos e, portanto,
devem-lhes ser dadas as mesmas oportunidades.

Novos recordes aconteceram novamente nos XIII Jogos Paralimpicos de 2008
realizados em Pequim, na China. Esta edi¢cdo contou com cerca de 4000 atletas de 148

paises participantes, em 20 modalidades desportivas.

137



Além do aumento incrivel do nimero de atletas desde a | edicdo dos Jogos
Paralimpicos, muita coisa evoluiu no desporto para pessoas com deficiéncia até aos
ultimos Jogos Paralimpicos, em 2008. Para além disso, o desporto para pessoas com
deficiéncia deixou de ser amador e passou a ser uma actividade profissional dos atletas
de alto rendimento.

A tecnologia também passou a desempenhar um papel muito importante no
Desporto Paralimpico. Se em 1960 apenas podiam participar atletas em cadeira de
rodas, hoje podem participar atletas com os mais variados tipos de deficiéncia, nas 20
modalidades disputadas.

Presentemente, 0s Jogos Paralimpicos alcangaram tanta notoriedade, e neste caso

merecida, que s&o o0 maior evento do mundo logo a seguir aos Jogos Olimpicos.

3.2. AspPEcTOS TECNICOS DO BCR

Quando se fala em desporto para pessoas com deficiéncia motora, como € 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 condigdes 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 pratica desta
modalidade a nivel competitivo. Para Sherrill (1984; Ap. Varela, 1991) 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.

Nas competicBGes desportivas organizadas para cidaddos deficientes, para além
das regras de jogo, acrescenta-se um sistema de classificacdo complexo que tenta
agrupar os atletas por deficiéncia por niveis de capacidade, catalogando as suas
habilidades, de forma a assegurar a igualdade na competicdo (Varela, 1991).

E a partir dos sistemas de classificacdo que se tem procurado equiparar o
potencial fisico de cada equipa, ou seja, estes sistemas de classificacdo asseguram que
0s jogadores com auséncia ou limitacdo do membro superior ou movimentos do tronco

tenham a mesma oportunidade de jogar e que as habilidades técnicas dos jogadores e as
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estratégias das equipas sejam os factores determinantes de sucesso em competicdo e ndo
os “movimentos fisicos do atleta” (IWBF, 2001a).

Numa primeira fase a classificacdo era assente na avaliagdo médica, contudo
tornou-se ineficaz pois surgiram muitas complicacdes em agrupar 0s varios tipos de
deficiéncia segundo a funcionalidade. Maiores problemas surgiram quando comecaram
a participar neste desporto amputados e individuos com sequelas de poliomielite.

No ano de 1955, nos Estados Unidos, Tim Nugent®® formulou uma regra para a
pratica desta modalidade que ficou conhecida como “a filosofia de normalizacdo de
Nugent”: qualquer individuo que apresentar comprometimento nas pernas, ou nas partes
inferiores do corpo, estando desse modo impossibilitado de praticar o Basquetebol, serd
considerado elegivel para jogar BCR (Strohkendl, 1996). Esta normalizacdo utiliza-se
até aos dias de hoje.

Apbs varias polémicas sobre a classificacdo funcional do BCR, Horst
StrohkendI® elaborou um sistema de classificacdo®', com a colaborago de ex-atletas e
médicos, que consistia na categorizacdo bésica da funcionalidade do atleta nos planos
transversal, sagital e frontal ao executar os movimentos basicos do BCR. Este novo
sistema dividia os atletas em quatro classes, em que a soma dos cinco atletas ndo podia
ultrapassar os 14 pontos, tendo estabelecido entdo quatro classes: 1, 2, 3 e 4.

Dado que em algumas situacbes um jogador ndo cabia nitidamente nas
descricdes de uma classe, nem da classe seguinte, passou a desdobrar-se as classes, com
a introducdo de meios pontos, criando assim classificacbes de 1,5; 25 e 3,5. A
classificacdo de 4,5 foi adicionada para fornecer uma classe de jogadores com
comprometimentos minimos. Quanto maior for a classificacdo, menor € a gravidade da
lesdo. Assim, cada um dos jogadores assume um valor igual a sua classificacdo. Durante
todo o decorrer do jogo, o “cinco” em campo ndo pode ultrapassar um total de 14/14,5
pontos, conforme previsto nos regulamentos da International Wheelchair Basketball
Federation (IWBF).

2% Na época, presidente da National Wheelchair Basketball Association (NWBA).
%0 Foi professor de Educacio Fisica e era natural da Alemanha.

31 Este novo sistema foi aplicado de forma nao oficial nos Jogos Pan-Americanos no Canadé, em 1982.
No ano de 1984, tornou-se oficial no Mundial de Stoke Mandeville, sendo aceite de forma unanime pelos
paises participantes. Em 1992, na Paralimpiada de Barcelona, o sistema foi ratificado definitivamente
pela IWBF.
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3.3. CARACTERIZACAO DOS PRATICANTES DE BCR

Na nossa investigacdo a amostra coincide com a populagdo, uma vez que a populacéo
de praticantes de BCR é pequena para permitir a selec¢cdo de uma amostra. Assim, a
nossa amostra permite-nos caracterizar o universo dos praticantes de BCR em Portugal.
Tendo presente a amostra recolhida, podemos proceder a uma caracterizagdo dos
praticantes do BCR inscritos no Campeonato Nacional da modalidade na época
desportiva de 2007/2008%%, no que refere aos diferentes perfis de deficiéncia,

sociodemografico e sociocultural.

3.3.1. Perfil de Deficiéncia

Relativamente ao tipo de deficiéncia, os praticantes de BCR tém maioritariamente
paraplegia (43%), seguindo-se os praticantes com poliomielite (25%), amputagéo
(16%), spina bifida (11%) e outra deficiéncia motora (5%), como podemos ver no

gréfico 1:

Gréfico 1. Estratificacdo da amostra segundo o tipo de deficiéncia

e v N

M Poliemielite
-16% -25%
® Paraplegia
m Spina bifida
B Amputacdo
OOutra
\ J

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

Observando o grafico 2, relativo ao tipo de amputacdo dos praticantes de BCR,

verificamos que dos 16% amputados, 5% apresenta bi-amputacdo do membro inferior,

%2 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), sendo que a
ADM Barcelos ndo 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.
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3,75% bi-amputacdo abaixo do joelho, 2,5% amputacdo do joelho e com a mesma

percentagem de 1,25% amputacao do pé e do membro inferior.

Gréfico 2. Estratificacdo da amostra segundo o tipo de amputacéo

4 )
NS/NR - 2,5
Amputag&o do pé 1,25
Amputagéo do joelho | 2,5
Amputacio do Ml | 1,25
Bi-amputagc&o abaixo do joelho | 3,75
Bi-amputacdo do Ml | 5
0 1 2 3 4 5
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

No que se refere ao periodo de aquisicdo da deficiéncia, verificamos que a maioria dos
praticantes de BCR adquiriu a deficiéncia motora apds a nascenca. Encontrando-se 64%
cuja deficiéncia foi adquirida apds a nascenca e 36% com deficiéncia congénita,

conforme gréfico 3:

Grafico 3. Estratificagcdo da amostra segundo o periodo de aquisi¢éo
4 )
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®m Adquirida

\ J
Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Dos 64% dos praticantes de BCR que adquiriram a deficiéncia ap0s a nascenca 20%
adquiriram a deficiéncia ha menos de 10 anos, 16,25% adquiriram a deficiéncia ha mais

de 11 anos e ha menos de 20 anos, 13,75% h& mais de 31 anos e hd menos de 40 anos,

141



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 4:

Gréfico 4. Estratificacdo da amostra segundo o nimero de anos com deficiéncia
4 B

Mais de 51 anos 25
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31 - 40 anos 13,76

21- 30 anos 6,25

11 - 20 anos 16,25

Menos de 10 anos 20
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

3.3.2. Perfil Sociodemografico

Uma vez que o BCR nédo tem competicdo feminina, as mulheres com 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 variacBes na sua participacdo, como podemos verificar no grafico 5, ou
seja, a nossa amostra é constituida por 96% elementos do género masculino e apenas

4% do género feminino:

Grafico 5. Estratificagcdo da amostra segundo o género

( 4% )

m Masculino

W Feminino

\. 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
populagéo portuguesa por género®, verificamos que estes dados estdo de acordo, dada a
percentagem de praticantes do género masculino ser geralmente superior ao do género
feminino (Marivoet, 2001; Pereira, 2007; Ramalho, 2007).

A idade dos praticantes de BCR varia desde os 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 6:

Gréfico 6. Estratificacdo da amostra segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociografico 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 pratica desportiva.
Quando analisamos o estado civil dos praticantes de BCR (v. Grafico 7),

verificamos que a maioria da nossa amostra é solteira (60%), seguindo-se o0s praticantes

** No estudo “Habitos 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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casados (25%), os praticantes que vivem em unido de facto (9%), e por fim, os

praticantes divorciados ou separados (6%).

Gréfico 7. Estratificacdo da amostra segundo o estado civil

( )
H Solteiro(a)
® Casado(a)
B Separado(a)/divorciado(a)
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Analisando a tipologia de agregado familiar (v. Grafico 8) verificamos que 55% dos
praticantes de BCR vivem com os pais ou familiares, 8% com o conjuge e filhos, 16%

com o cbnjuge, 16% sozinhos, 3% com filhos ou jovens a seu cargo e 2% com outros.

Gréfico 8. Estratificacdo da amostra segundo o agregado familiar
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

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

144



agregado se traduzem numa menor pratica desportiva. No nosso estudo, a maioria dos

praticantes ainda vive com os pais e familiares.

3.3.3. Perfil Sociocultural

No que se refere as habilitagdes literarias, podemos observar no gréfico 9, que, em
primeiro lugar, encontramos os praticantes de BCR com o 7.° ano liceal (equivalente ao
ensino secundario), e os praticantes com o 5.° ano liceal (equivalente ao ensino basico —
9.° ano) com igual percentagem de 30%, os praticantes com instrucdo primaria/Ciclo
Preparatorio com 21%, os praticantes detentores de licenciatura com 9%, os praticantes
que sabem ler e escrever ou analfabetos com 6%, 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 habilitacGes literarias
da amostra do presente estudo néo séo 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 participacdo desportiva. Estes dados
também estdo de acordo com os estudos realizados por Ramalho (2007) e Araujo et al.
(2005).

Grafico 9. Estratificagcdo da amostra segundo as habilitacGes literarias

4 1% 6% N\
304 M Analfabeto/sabe ler e escrever
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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No que concerne as condi¢bes 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 10):

Gréfico 10. Estratificacdo da amostra segundo as condicdes perante o trabalho
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como elucida o grafico 11, verificamos que a maioria da nossa amostra pertence ao
grupo social SEE (Servicos de Enguadramento e Execuc¢do), com 63%, seguindo-se o
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 11. Estratificacdo da amostra segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

A escolaridade e o grupo social constituem igualmente uma varidvel sociocultural da

pratica desportiva. No nosso estudo, a maioria dos praticantes pertencentes ao grupo
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social EQS apresenta as mesmas percentagens para a categoria 5.° ano liceal (9.° ano
actual) e 7.° ano liceal (11.9/12.° actual), 30,77%. Os praticantes inseridos no grupo
social SEE apresentam valores similares aos do grupo EQS (38% na categoria 7.° ano
liceal que corresponde ao 10.°/11.° actual; 28% na categoria curso médio/politécnico).
Contudo, os praticantes pertencentes ao grupo social PIAP tém na maioria instrucdo
primaria/Ciclo preparatorio (52,94%). Segundo Marivoet (2001), o maior nivel de
escolaridade tem uma relagcdo directa com a participacdo desportiva. Assim, Sd0 0S
individuos inseridos em familias onde as profissdes requerem maiores niveis de
qualificacdo e responsabilidade que, proporcionalmente, apresentam valores mais
elevados de participacdo desportiva (Marivoet, 2001). Sucedendo igualmente no nosso
estudo, pois, como vimos anteriormente, a maioria dos praticantes de BCR esta inserida
nos grupos sociais SEE e EQS (79%), apresentando para estes grupos sociais maiores

habilitacdes literarias do que nos praticantes inseridos no grupo social PIAP.

Gréfico 12. Estratificagdo da amostra segundo o grupo social e as habilitacGes literarias
4 )

120 - ® Doutoramento

100 - 0 0 ® Licenciatura
80 ® Curso médio/Politécnico
5,88
60 m7.2ano liceal (11.9/12.° actual)

. / 30,77 38
20 /

5.2ano liceal (9.° ano actual)

W Instrucéo priméria/Ciclo preparatdrio

7,69 6 5,88

EQS SEE PIAP Analfabeto/sabe ler e escrever

\. J

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

Se estratificarmos a amostra segundo a condi¢do perante o trabalho e o grupo social,
verificamos que, dos praticantes que exercem uma actividade remunerada 48%
pertencem ao SEE, 46% ao EQS e 29% ao PIAP; dos praticantes que sdo estudantes
38% pertencem ao EQS, 24% ao SEE e com a mesma percentagem ao grupo PIAP; dos
praticantes desempregados 12% ao PIAP, e com a mesma percentagem de 8% 0s grupos
EQS e SEE. Por ultimo, os desempregados em que 35% pertencem ao PIAP, 20% ao
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SEE e 8% ao EQS. Desta forma, podemos verificar que quanto melhores sdo as

condicBes perante o trabalho mais elevado é o grupo social (v. gréafico 13).

Gréfico 13. Estratificacdo da amostra segundo o grupo social e as condicGes perante o trabalho

( )
120 - m Reformado(a)
100 A 69
0
80 - m Desempregado(a)

60

u
40 - Estudante

20

® Exerce uma actividade
0 T T T remunerada
EQS SEE PIAP

L J
Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Observando o grafico 14, onde é apresentada a estratificacdo da amostra segundo o
grupo social e a idade, podemos verificar que os praticantes com menos de 18 anos
inserem-se no maioritariamente no grupo EQS (15,38%) e no grupo PIAP (11,76%), 0s
praticantes com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos inserem-se na sua
maioria no grupo SEE (42%) e EQS (38,46%), os praticantes com idades
compreendidas entre 0s 31 e 40 anos inserem-se sobretudo nos grupos PIAP (29,41%) e
EQS (23,08%), os praticantes entre os 41 e 50 anos inserem-se no grupo SEE (24%) e
EQS (23,08%) de forma similar. Os praticantes com mais de 51 anos inserem-se apenas
nos grupos SEE e PIAP, no qual os praticantes com idades compreendidas entre os 51 e
60 anos apresentam maiores percentagens no grupo SEE e os praticantes com mais de

61 anos apresentam maiores no grupo PIAP.
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Gréfico 14. Estratificacdo da amostra segundo o grupo social e a idade

( N\
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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CAPITULO IV — ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS
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IV. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo pretendemos aprofundar a discussdo dos resultados obtidos atraves do
inquérito sociografico, aplicado aos praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas
(BCR) a nivel nacional, de forma a responder as hipoteses formuladas. Assim,
pretendemos aprofundar com esta investigacao a inclusdo social dos praticantes de BCR
através do desporto adaptado (DA). Com base no contributo dos diversos autores nas
obras revistas, definiu-se como objecto de estudo que a pratica desportiva do
Basquetebol em cadeira de rodas se apresenta para os atletas como um meio de
afirmacéo e incluséo social, de melhoria da sua qualidade de vida e de aquisicédo de
um conjunto de valéncias recorrentes no quotidiano, ainda que estes encontrem
obstaculos a sua acessibilidade.

Para tirarmos as devidas ilacbes acerca do objecto de estudo, definimos trés
hipGteses de investigacdo j& referenciadas em capitulos anteriores. Construiu-se um
inquérito dividido em seis grupos, contendo em cada um deles informagdo que permitiu
testar as hipdteses de acordo com a metodologia previamente definida. Os dados
recolhidos através do inquérito foram tratados em SPSS e serdo analisados e discutidos
no presente capitulo.

Desta forma, este capitulo encontra-se dividido em trés grandes subcapitulos: A
Inclusdo Social dos Praticantes de BCR; Satisfacdo dos Praticantes de BCR
relativamente a sua Imagem Corporal, Importancia da pratica desportiva, Condicéo
Fisica e Qualidade de Vida; e, por Gltimo, Satisfacdo com a Pratica Desportiva do
BCR, em que cada u pretende dar resposta a cada uma das hipdteses formuladas.

4.1. A INCLUSAO SOCIAL DOS PRATICANTES DE BCR

A primeira hipGtese pretende investigar se os praticantes de Basquetebol em cadeira de
rodas apresentam uma auto-estima e uma representacdo positiva de inclusdo social, e se
consideram que este desporto lhes incrementa a sociabilidade e contribui para o
reconhecimento do seu valor. Como pressuposto, consideramos que esta realidade
variaria segundo a deficiéncia motora e o periodo de aquisi¢do, independentemente da

idade e do grupo social.
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Assim, com o objectivo de averiguar a veracidade desta hipotese realizamos uma
andlise da auto-estima, da representacdo de inclusdo social analisada atraves dos
comportamentos, atitudes e obstaculos da sociedade, as sociabilidades através do BCR
e, por fim, o reconhecimento social obtido através da pratica desportiva, segundo a

idade, o grupo social, o tipo de deficiéncia e o periodo de aquisicao.

4.1.1. Auto-estima

Relativamente a variavel auto-estima verificamos que a maioria dos praticantes
apresenta uma auto-estima elevada, confirmando-se a nossa hipotese, pois para qualquer
um dos itens a média apresentada é superior a 3 (v. Quadro 8), valores bastante
positivos para a auto-estima, pois o valor maximo para cada item é 4.

Tendo em conta que a escala de auto-estima global € reflexo de como o
individuo se sente e se avalia e que varia entre 10 e 40 valores, verificamos que quanto
maior o valor que o individuo apresenta, melhor ele se sente. Assim, a média da auto-
estima global é de 33,30 quando o méaximo da escala de auto-estima global é de 40 e 0
minimo de 10*. A média da auto-estima global dos praticantes de BCR ¢é ligeiramente
superior a média de auto-estima de adolescentes praticantes de Natagdo, com deficiéncia
motora (M=31,9), como se verificou num estudo realizado por Martin (1999), e em
praticantes femininos sem deficiéncia de Ginastica, Futebol, e Skate (M=29,3),
resultados verificados num estudo realizado por Martin et al. (1997). Em contraste, num
estudo realizado por Campbell (1995) registou-se uma média de 21,5 em adultos
praticantes em cadeira de rodas, no Reino Unido.

Os nossos resultados sugerem que os praticantes de BCR ndo tém baixa auto-
estima comparativamente a outra modalidade, em que 0s seus praticantes apresentam,
igualmente, deficiéncia motora (Martin, 1999), a outros praticantes de desporto em
cadeira de rodas (Campbell, 1995) e a outros grupos de exercicio de praticantes sem
deficiéncia (Crawford & Eklund, 1994; Eklund & Crawford, 1994; McAuley &
Burman, 1993; Martin et al., 1997).

% Na avaliacdo da auto-estima global foi utilizada a Escala de Rosenberg (1965), Rosenberg Self-Esteem
Scale (RSE), (cf. Capitulo 2).
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Quadro 8: Médias e desvio-padrdo da auto-estima

Itens Mean std.
Deviation
No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo (a). 3,48 0,53
Por vezes penso que ndo sou bom(a) a nada. 3,16 0,82
Sinto que tenho um bom ndmero de qualidades. 3,27 0,65
Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a maioria das pessoas 3,51 0,68
Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar. 3,28 0,82
Sinto-me por vezes indtil. 3,27 0,92
Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano de igualdade com
0s outros. 3,33 0,57
Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a). 3,03 0,95
Em termos gerais, sou inclinado(a) a sentir que sou um(a) falhado(a). 3,57 0,71
Eu tomo uma atitude positiva perante mim mesmo(a). 3,42 0,61
Auto-estima Global > =33,30

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

A nossa hipdtese pressupunha também que a representacdo positiva de inclusdo social
se manifestaria independentemente da idade e do grupo social dos praticantes, embora

pudesse variar segundo o tipo de deficiéncia e o periodo de aquisicéo.

Segundo a idade

Anteriormente verificAmos que os praticantes de BCR apresentam uma auto-estima
global de 33,30. Relativamente a idade verificamos que existem variacbes, 0 que
contraria em parte a nossa hipo6tese. Os praticantes entre 0os 51-60 anos apresentam uma
auto-estima global muito elevada, de 36,4; seguindo-se os praticantes entre os 41-50
anos, de 34,4; e os praticantes entre os 18-30 anos, de 34. Os praticantes com mais de
61 anos sdo 0s que apresentam uma auto-estima global mais baixa, de 29,8; seguindo-se
0s praticantes entre os 31-40 anos, de 31,2; e os praticantes com menos de 18 anos, de
31,8. Ainda assim estes valores sdo bastante positivos. Sendo, desta forma, os trés
escalBes etarios que apresentam um valor inferior ao valor da auto-estima global para os

praticantes de BCR (33,30), como podemos observar no quadro 9:
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Quadro 9: Auto-estima global segundo a idade

Idade Auto-estima
Global

Menos de 18 anos 31,8
18-30 34
31-40 31,2
41-50 34,4
51-60 36,4
Mais de 61 anos 29,8

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

Podemos ainda auferir que os praticantes mais jovens sdo 0s que apresentam uma auto-
estima mais baixa no item “Por vezes penso que ndo sou bom(a) a nada” (2,7 + 0,8). Os
praticantes com idades compreendidas entre os 31 e 40 anos apresentam uma média um
pouco inferior aos outros escaldes etarios nos itens “Sinto que ndo tenho muito de que
me orgulhar” (2,6 + 0,9), “Sinto-me por vezes inutil” (2,6 = 1,2), “Gostava de ter
respeito por mim mesmo(a)” (2,7 + 1,1). E os praticantes com mais de 61 anos sdo 0s
que apresentam uma média mais baixa no item “Em termos gerais, sou inclinado(a) a
sentir que sou um(a) falhado(a)” (2,6 = 1,5). Todos estes cinco itens sdo considerados
de Auto-depreciacdo®.

Os praticantes com idades compreendidas entre os 51 e 60 anos apresentam
valores ligeiramente superiores nos itens “No geral, estou Satisfeito(a) comigo mesmo
(a)” (3,6 £ 0,5), “Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a maioria das pessoas”
(3,8 £ 0,4), “Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano de igualdade
com os outros” (3,8 + 0,4). Os praticantes entre os 41 e 60 anos apresentam médias
ligeiramente superiores nos itens “Sinto que tenho um bom niimero de qualidades” (3,4
+0,6 € 3,4 £0,5) e “ Eu tomo uma atitude positiva perante mim mesmo(a)” (3,6 £ 0,5,
para os dois escaldes etarios). Todos estes itens sdo considerados de Auto-confianca (V.
Quadro 10).

% Na avaliacéo da auto-estima global foi utilizada a Escala de Rosenberg (1965), Rosenberg Self-Esteem
Scale (RSE), (cf. Capitulo 2).
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Quadro 10. Médias e desvio-padréo da auto-estima segundo a idade

Menos
de 18 18 - 30 31-40 41-50 51-60

anos

1. No geral, estou satisfeito(a)
] 35+05 34+05|35+06 |35+06| 3605 |35+£05
comigo mesmo (a).

2. Por vezes penso que ndo sou
27+08 |32+08|29+09 |34+0,7| 32+0,8 | 3,4+0,9
bom(a) a nada.

3. Sinto que tenho um bom
) 3+06 |33+06|32+06|34+06]| 34+£05 | 3+£1,.2
namero de qualidades.

4. Estou apto(a) para fazer
coisas tdo bem como a maioria | 3,3+05 (36+06 | 3,3+0,8 | 3,6+06 | 3,8£04 | 3,213
das pessoas

5. Sinto que n&o tenho muito de
31+08 |35+06|26+09 |35+06]| 38+04 |28+x13
gue me orgulhar.
6. Sinto-me por vezes inutil. 3+09 (35+0,7|26+12 |35+0,7| 36+05 |28+13
7. Sinto que sou uma pessoa de
valor, pelo menos num planode | 3,5+05 | 34+05| 34+06 | 3,2+04 | 3804 | 2811
igualdade com os outros.

8. Gostava de ter mais respeito
: 32+09 |31+09|27+11|31+09| 38+04 | 28+1,3
por mim mesmo(a).

9. Em termos gerais, sou
inclinado(a) a sentir que sou 33+08 |37+05|36+06|37+06]| 38+04 |26+15
um(a) falhado(a).

10. Eu tomo uma atitude
positiva perante mim 32+08 |35+05| 33+06 |36+05| 36+x05 | 3+12

mesmo(a).

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

Podemos ainda concluir que a representacdo de inclusdo social varia consoante a idade,
facto que contraria em parte a nossa hipétese, pois pressupunha que a representacdo
positiva de inclusdo social seria independentemente da idade dos praticantes de BCR.
No nosso estudo sdo os praticantes entre 0os 51-60 anos que apresentam uma auto-estima
global mais elevada e os praticantes com mais de 61 anos sdo 0s que a apresentam mais

baixa.
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Sequndo o grupo social

De acordo com o grupo social verificamos que a nossa hipotese se confirma em parte,
pois apesar dos trés grupos apresentarem valores bastantes positivos de auto-estima
global, o grupo PIAP é o que apresenta valores mais baixos comparativamente com 0s
outros grupos sociais (v. Quadro 11). Embora sejam ligeiras as diferencas entre os
grupos sociais EQS e SEE, verificAmos que o grupo EQS, com maiores recursos,
apresenta valores ligeiramente superiores na auto-estima global, o que nos leva a
concluir que quanto menores sdo 0s recursos do grupo social mais baixa é a auto-estima
global, e quanto maiores sdo o0s recursos mais elevada € a auto-estima global, ou seja, a

auto-estima global é directamente proporcional aos recursos.

Quadro 11: Auto-estima global segundo o grupo social

) Auto-estima
Grupo social
Global
EQS 34,23
SEE 33,04
PIAP 30,25

Fonte: Inquérito Sociogréfico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

No nosso estudo também concluimos que o grupo PIAP apresenta valores mais baixos
em varios itens, entre os quais “Por vezes penso que ndo sou bom(a) a nada” (2,9 £ 0,8),
“Sinto que tenho um bom numero de qualidades” (2,9 £ 0,6), “Sinto-me por vezes
inutil” (2,8 £ 1), “Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a)” (2,5 £ 1), como
podemos observar no quadro 12.

Os praticantes pertencentes ao grupo social EQS revelaram uma alta auto-estima
no item “Em termos gerais, sou inclinado(a) a sentir que sou um(a) falhado(a)” (3,8 *
0,4), o que significa que a maioria ndo se sente uma pessoa falhada. Enquanto os
praticantes pertencentes ao grupo SEE apresentam uma média bastante elevada no item

“Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a maioria das pessoas” (3,7 £ 0,6).
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Quadro 12: Médias e desvio-padrao da auto-estima segundo o grupo social

Itens

1. No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo (a).

2. Por vezes penso que nédo sou bom(a) a nada.

3. Sinto que tenho um bom nudmero de qualidades.

4. Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a maioria
das pessoas

5. Sinto que n&o tenho muito de que me orgulhar.

6. Sinto-me por vezes indtil.

7. Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano
de igualdade com os outros.

8. Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a).

9. Em termos gerais, sou inclinado(a) a sentir que sou um(a)
falhado(a).

10. Eu tomo uma atitude positiva perante mim mesmo(a).

EQS
34+05
35+0,8
35+05

3,5+0,7

34+09
3211

34+05
32+08
38+04

35+0,5

SEE
35%+05
3,2x0,8
33%+0,6

3,7+0,6

33+0,8
34+08

34%05

3,2+09

36+0,6

3,5+0,6

PIAP
34+05
29+0,8
29+0,6

32+09
281

3,2+0,8

251

3311

3,1+0,7

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

Sequndo o tipo de deficiéncia

No quadro 13 é-nos apresentada a auto-estima global de acordo com o tipo de

deficiéncia. Pudémos constatar que os praticantes com outra deficiéncia sdo os que

apresentam uma auto-estima global mais baixa, seguindo-se os praticantes com spina

bifida (29,5 e 30,3, respectivamente), enquanto os praticantes com poliomielite sdo os

que apresentam a auto-estima global mais elevada (36,9). Assim, confirma-se a nossa

hipbtese, pois a maioria apresenta uma auto-estima positiva, no entanto esta varia

segundo o tipo de deficiéncia.

Quadro 13. Auto-estima global segundo o tipo de deficiéncia

] R Auto-estima
Tipo de deficiéncia
Global

Poliomielite 36,9
Paraplegia 32,5
Spina Bifida 30,3
Amputacio 33
Outra 29,5

Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Numa analise mais pormenorizada da auto-estima verificamos que 0s praticantes com
spina bifida apresentam a média mais baixa nos itens “Por vezes penso que ndo sou
bom(a) a nada” (2,6 + 0,7), “Sinto que tenho um bom niimero de qualidades” (2,8 £0,7),
“Sinto que nao tenho muito de que me orgulhar” (2,9 + 0,8), “Gostava de ter mais
respeito por mim mesmo(a)” (2,6 + 1), e, “Eu tomo uma atitude positiva perante mim
mesmo(a)” (2,9 = 0,6). Os praticantes com outra deficiéncia revelaram uma baixa auto-
estima nos itens “Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a maioria das pessoas”,
“Sinto-me por vezes inatil” (2,8 £ 0,5 e 2,3 £ 1, respectivamente), como podemos
verificar no quadro 14.

Contrariamente, 0s praticantes com amputacdo revelaram-se os mais satisfeitos
no item “No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo (a)” (3,7 £ 0,5). Os praticantes
com poliomielite nos itens “Sinto que tenho um bom ntimero de qualidades” (3,8 = 0,4),
“Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a maioria das pessoas” (3,9 + 0,2), “Eu
tomo uma atitude positiva perante mim mesmo(a)” (3,9 + 0,4). E, também, nas
categorias consideradas de Auto-depreciacdo: “Por vezes penso que ndo sou bom(a) a
nada” (3,7 £ 0,6), “Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar” (3,7 £ 0,7), “Sinto-
me por vezes inatil” (3,7 £ 0,7), “Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a)” (3,6
+ 0,7), “Em termos gerais, sou inclinado(a) a sentir que sou um(a) falhado(a)” (3,9 +
0,2), o que significa que os praticantes com poliomielite se sentem bem na maioria das
tarefas que realizam, tendo do que se orgulhar, e se consideram Uteis na sociedade e
perante o0s outros. Para além disso, sentem respeito por eles proprios e ndo se sentem
como pessoas falhadas (v. Quadro 14).

E, apesar de serem Varios 0s itens em que 0s praticantes com spina bifida
revelam os valores mais baixos na auto-estima, no item “Sinto que sou uma pessoa de
valor, pelo menos num plano de igualdade com os outros” sdo os que revelam uma

auto-estima mais elevada (3,6 + 0,5).
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Quadro 14: Médias e desvio-padréo da auto-estima segundo o tipo de deficiéncia

Spina

Poliomielite Paraplegia Amputacao

bifida
1. No geral, estou satisfeito(a)

35%+05 35+05 | 3307 3,7+0,5 30

comigo mesmo (a).

2. Por vezes penso que ndo sou
3,7+0,6 3+£0,8 2,6+0,7 3,3+0,9 28+0,5
bom(a) a nada.

3. Sinto que tenho um bom
) ] 38+04 32+05 | 2,8+0,7 3,1+09 3+0
namero de qualidades.

4. Estou apto(a) para fazer coisas
tdo bem como a maioria das 39+%0,2 3407 | 34%0,7 34+09 2,8+£05
pessoas

5. Sinto que nado tenho muito de

3,7+0,7 32+08 | 29+0,8 331 3+£08
gue me orgulhar.

6. Sinto-me por vezes inutil. 3,7+£0,7 33+0,9 | 29+0,8 32%1 23%1
7. Sinto que sou uma pessoa de
valor, pelo menos num plano de 3,3+0,5 33+05 | 36+05 3,3+£0,9 3,5+0,6

igualdade com os outros.

8. Gostava de ter mais respeito
_ 3,6+0,7 29+09 2611 3+1,.2 281
por mim mesmo(a).

9. Em termos gerais, sou
inclinado(a) a sentir que sou 39+0,2 35+£0,7 | 34+0,9 34+09 33+£05
um(a) falhado(a).

10. Eu tomo uma atitude positiva

. 39+04 3305 |29+06 | 3409 |33+05
perante mim mesmo(a).

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

Podemos concluir que a maioria dos praticantes de BCR apresenta uma auto-estima
global positiva e que esta realidade tende a variar segundo o tipo de deficiéncia, tal
como pressupunha a nossa hipotese.

Sequndo o periodo de aquisicdo

Relativamente ao periodo de aquisicdo pudémos constatar que a auto-estima ndo varia
segundo o periodo de aquisi¢do (v. Quadro 15), contrariando em parte a nossa hipotese.
Os valores encontrados quer para a deficiéncia congénita quer para a adquirida sdo
muito proximos, ndo apresentando variagdes, contudo sdo bastante positivos tal como

pressupunha a nossa hipdtese. Também nos dez itens de auto-estima ndo existem
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grandes variacdes entre a deficiéncia congénita e adquirida (cf. Quadro 19, Anexo IlI),
contrariamente aos estudos realizados por Campbell (1995) e Sherrill (1997), que
demonstraram que o grupo de atletas com deficiéncia motora adquirida possuia um
nivel mais elevado de auto-estima relativamente ao grupo de atletas com deficiéncia

motora congénita.

Quadro 15: Auto-estima global segundo o periodo de aquisi¢édo

Auto-estima
Periodo de aquisicéo
Global
Congénita 33,41
Adquirida 33,24

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

Tanto os praticantes com deficiéncia congénita como adquirida apresentam uma auto-
estima global bastante positiva, contudo esta realidade ndo tende a variar segundo o tipo
de deficiéncia, contrariando em parte a nossa hipdtese.

4.1.2. Comportamentos/Atitudes/Obstaculos da sociedade

A nossa hipdtese pressupunha que os praticantes de BCR apresentassem uma
representacdo positiva de inclusdo social. Assim, para verificar esta representacdo de
inclusdo social realizamos uma analise a vérias atitudes e comportamentos vigentes na
sociedade, nomeadamente as atitudes de preconceito, atitudes de indiferenca,
comportamentos de segregacao, atitudes discriminatorias, obstaculos psicoldgicos, alvo
de estereotipo, exclusdo e, por ultimo, estigmatizacdo. Sendo de referir que quatro dos
praticantes de BCR néo responderam a esta questao.

No quadro 16 podemos observar se existe algum tipo de comportamento, atitude
ou obstaculo que dificulte a inclusdo dos praticantes de BCR na sociedade. Apos a sua
analise verificAmos que todas as atitudes, comportamentos e obstaculos impeditivos da
inclusdo na sociedade ndo sdo sentidos pela maioria dos praticantes de BCR,

confirmando-se, assim, a nossa hipétese.

162



Quadro 16. Atitudes, Comportamentos e obstaculos sentidos pelos praticantes de BCR (%)

Discordo Discordo e oncordo oncordo oncordo
alDSOo d e e e C Oordo 1 ADSO a e e
Atitudes de 83 3 3 5 6
preconceito
Atitudes de 79 5 8 7 1
indiferenca
Comportamentos 70 9 17 3 1
de segregacao
Atitudes 75 7 10 4 4
discriminatérias
Obstéculos 67 17 7 4 5
psicolégicos
Alvo de estere6tipo 82 10 5 3 0
Excluséo 83 5 7 4 1
Estigmatizagao 84 7 5 3 1

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

Analisando a média dos praticantes no que concerne as atitudes, comportamentos e
obstaculos por eles sentidos, concluimos, igualmente, que este tipo de sentimento ndo
sdo por eles presenciados visto que para cada categoria a media se situa entre 1,3 e 1,63,
0 que significa que a maioria discorda absolutamente ou entdo simplesmente discorda®

(v. Quadro 17), sendo possivel a confirmacdo da nossa hipotese.

Quadro 17. Médias e desvio-padrdo das atitudes, comportamentos e obstaculos sentidos pelos
praticantes de BCR

Categorias Mean S_td'_
Deviation

Atitudes de preconceito 1,5 1,2
Atitudes de indiferenca 1,46 1,0
Comportamentos de segregacéo 1,57 1,0
Atitudes discriminatorias 1,55 1,1
Obstéaculos psicoldgicos 1,63 11
Alvo de estere6tipo 1,43 1,0
Excluido 1,36 0,9
Estigmatizado 1,30 0,8

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

% Qs praticantes de BCR tinham como opcéo de resposta no Questionario: 1 — Discordo absolutamente; 2
— Discordo; 3 — Nem concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 — Concordo absolutamente.
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Sequndo a idade

No nosso estudo verifichmos que, segundo a idade, a maioria dos praticantes de BCR
ndo sente qualquer tipo dos obstaculos ou atitudes no que concerne a sua inclusdo
social, contudo encontramos algumas variacdes relativas a idade, confirmando-se em
parte a nossa hipotese (v. Quadro 18).

Para qualquer um dos obstaculos apresentados, a média é inferior a 2,3, 0 que
significa que a maioria discorda ou discorda absolutamente (cf. nota 36) que este tipo de
atitudes, obstaculos ou e/ou comportamentos esteja presente na sua vida e na sociedade
onde se encontram inseridos, mostrando-nos, desta forma, que a maioria dos praticantes
de BCR tem uma representacdo positiva de inclusdo social, considerando que a
sociedade, no geral, ndo apresenta atitudes, obstaculos ou comportamentos que possam
por em causa a sua inclusao social (v. Quadro 18).

Segundo a idade verificAmos que 0s praticantes com menos de 18 anos sentem
mais atitudes de preconceito (2,2 = 1,5), de indiferenca (1,8 = 1), de discriminagdo (2 +
0,9), exclusdo (1,7 = 1,2), estigmatizacdo (2 £ 1,3) e, também, se sentem mais alvos de
esteredtipo (2,3 + 1,8). Os praticantes com mais de 61 anos sdo 0s que mais sentem
comportamentos de segregacdo (2 + 1,4). Os obstaculos psicoldgicos sdo sentidos mais
pelos praticantes com menos de 30 anos. Ainda verificAmos que os praticantes entre os

41 e 50 anos expressam uma maior representacao positiva da inclusdo social.

Quadro 18. Médias e desvio-padrdo das atitudes, comportamentos e obstaculos sentidos pelos

praticantes de BCR segundo a idade

gzgz:::znentos/ Atitudes/ I\c/jlgqgs 18- 30 a1 - 40 'g"la;gg
anos
Atitudes de preconceito 2215 | 14+1 | 16+15| 12+1 |18+18 | 16+13
Atitudes de indiferenca 18+1 14+1 16+1 13+£1 1+0 1,6+1,3
Comportamentos de segregacdo | 1,7+0,8 | 1,7+09 | 1,9+14 1+0 14+£09 | 2+14
Atitudes discriminatdrias 2+09 |15+11|16+13 | 13+1 |18+13|18+1,1
Obstéaculos psicoldgicos 18+13 |18+13|15+0,7 | 14+1 |16+13|16+09
Alvo de estere6tipo 23+18 |15+1,1|12+08 | 12+04 | 16+09 | 1,4+0,9
Excluido 1,7+£12 | 13+08 | 16+12 | 11+02 |16+13|12+£04
Estigmatizado 2+13 |13+06|15+1,3 1+0 12+04 | 1,2+04

Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Podemos concluir que a nossa hipotese se confirma em parte, pois apresenta variagoes

segundo a idade.

Sequndo o grupo social

Na nossa investigacdo verificamos que a maioria dos praticantes de BCR sente poucas
ou nenhumas atitudes, comportamentos ou obstaculos na sua incluséo social, contudo
podemos encontrar ligeiras variacdes segundo o grupo social, confirmando-se em parte
a nossa hipotese (v. Quadro 19).

Segundo o grupo social, concluimos que os praticantes pertencentes ao grupo
EQS sentem um pouco mais de atitudes de preconceito e de indiferenga bem como de
discriminacdo (1,8 + 1,4; 1,9 + 1,4; e 1,9 = 1,4, respectivamente) relativamente aos
praticantes inseridos nos grupos sociais SEE e PIAP, como podemos verificar no quadro
19. Também verificamos que os praticantes inseridos no grupo social SEE expressam

uma maior representacéo positiva de inclusao social.

Quadro 19. Médias e desvio-padrdo das atitudes, comportamentos e obstaculos sentidos pelos
praticantes de BCR segundo o grupo social

Comportamentos/ Atitudes/

Obstéaculos EQS SEE PIAP
Atitudes de preconceito 18+14 | 14+12| 15+1
Atitudes de indiferenca 19+14 | 13£08 | 15+1
Comportamentos de segrega¢do | 18+1 [14+08| 19+13
Atitudes discriminatdrias 23+17 | 1,409 | 16+1
Obstéaculos psicolégicos 1,7¢12 | 16+11|18+1,1
Alvo de esteredtipo 13+09 | 14+1 | 15+11
Excluido 15+£17 | 13+09 | 1,3+06
Estigmatizado 12+06 | 1,4+09 | 1,3%£0,6

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

Podemos afirmar que a maioria dos praticantes de BCR apresenta uma representacao
positiva de inclusdo social, porém esta varia segundo o grupo social, ndo se

confirmando em parte a nossa hipotese.
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Sequndo o tipo de deficiéncia

A representacdo positiva de incluséo social é verificada pela maioria dos praticantes de
BCR segundo o tipo de deficiéncia. Contudo esta realidade apresenta variacdes, tal
como pressupunha a nossa hipotese.

Assim, concluimos que os praticantes com amputacdo e spina bifida sentem
mais atitudes de preconceito (1,9 + 1,6 e 1,8 £ 1,6, respectivamente) e, também, se
sentem um maior alvo de esteredtipo (1,7 + 1,3 e 1,8 = 1,6, respectivamente)
relativamente a outros tipos de deficiéncia. Os praticantes com spina bifida sdo os que
mais sentem maiores comportamentos de segregacdo (2 + 1,3) e obstaculos psicol6gicos
(2,6 = 1,4). Por sua vez, os praticantes com outra deficiéncia sentem mais atitudes de
discriminacdo (2 £ 2) pela sociedade. E os praticantes que sentem maior exclusdo sdo os
praticantes com spina bifida e outra deficiéncia (1,8 + 1,2 e 1,5 + 0,6, respectivamente).

Ainda concluimos que os praticantes com poliomielite, outra deficiéncia e com
paraplegia expressam uma maior representacdo positiva de inclusdo social (v. Quadro
20).

Quadro 20. Meédias e desvio-padrdo das atitudes, comportamentos e obstaculos sentidos pelos
praticantes de BCR segundo o tipo de deficiéncia

Comportamentos/ Atitudes/

Spina

Poliomielite Paraplegia

Amputacio

Obstaculos bifida

Atitudes de preconceito 1,4+12 1,4+09 |18+16 19+16

Atitudes de indiferenca 1,3+0,8 15+11 1,8+1 15+1,2 1+0
Comportamentos de segregacéo 1,2+0,7 1,6+0,9 2+13 1,711 15+1
Atitudes discriminatorias 14+11 15+1 16+09 1,7+£13 212
Obstéaculos psicoldgicos 1,1+0,3 16+12 | 2614 19+14 1,5+£0,6
Alvo de estere6tipo 1,1+0,3 15+1 18+1,6 1,7+£13 1+£0
Excluido 1,2+0,9 13+06 |18+172 15409 18+15
Estigmatizado 1,2+0,9 1,4+09 | 13%0,7 1,4+0,7 1+0

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

Os praticantes de BCR apresentam uma representacdo positiva de incluséo social,
contudo existem algumas variacbes no que sentem relativamente a atitudes e

comportamentos segundo o grupo social, comprovando-se a nossa hipétese.
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Sequndo o periodo de aquisicdo

Segundo o periodo de aquisicao verificamos que a nossa hipétese se confirma em parte,
pois a maioria dos praticantes de BCR apesar de discordar que existam atitudes de
preconceito, indiferenca, comportamentos de segregacdo, obstaculos psicolégicos,
exclusdo, discriminagdo ou que sejam alvo de estere6tipo, considerdmos que esta

realidade social ndo variaria segundo o periodo de aquisicao (v. Quadro 21).

Quadro 21. Médias e desvio-padrdo das atitudes, comportamentos e obstaculos sentidos pelos
praticantes de BCR segundo o periodo de aquisicdo

Comportamentos/ Atitudes/

Congeénita Adquirida

Obstéaculos

Atitudes de preconceito 15+£1,.2 15+11
Atitudes de indiferenca 1,4+0,9 15+1
Comportamentos de segregacgéo 16=+1 1,6+£0,9
Atitudes discriminatdrias 16+£1,2 15+1
Obstéaculos psicolégicos 1,7+£1,.2 16+£1,1
Alvo de esteredtipo 15+12 1,4+0,8
Excluido 1,4 £0,9 1,3+0,8
Estigmatizado 1,3+0,8 1,3+0,8

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

Podemos concluir que os resultados apresentados sdo idénticos, ou seja, 0s praticantes
de BCR tém uma representacdo positiva de inclusdo social; todavia os resultados néo

apresentam variagdes na tendéncia geral segundo o periodo de aquisicao.

4.1.3. Sociabilidades Através do BCR

Como forma de averiguar se 0 BCR incrementa a sociabilidade tal como pressupunha a
nossa primeira hipétese, foi inquirido aos praticantes de BCR se consideravam o BCR
como uma forma de convivio. Através desta analise, verificamos que a maioria dos
praticantes considera o BCR como uma forma de convivio “Muito importante” (75%),
sendo que os restantes consideram-na como “Importante”, (cf. Quadro 33, no Anexo
[11). Assim, todos os praticantes consideram que o BCR é uma forma de convivio muito
valorizada nas suas vidas e que, consequentemente, incrementa a sua sociabilidade, tal

como pressupunha a nossa hipotese. Estes resultados vao de encontro do que afirma
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Giacobbi et al. (2008), Blinde & McClung (1997) e Martin & Smith (2002). Segundo
Giacobbi et al. (2008) o DA apresenta-se como uma forma de aumentar as
oportunidades sociais. Neste estudo, 23 participantes mencionaram as oportunidades
sociais como um beneficio da actividade fisica. Estas oportunidades sociais incluem as
interaccGes com 0s outros, sendo capazes de estabelecer e formar relacbes com 0s
outros, incluindo as pessoas sem deficiéncia. Para Blinde & McClung (1997), uma
actividade recreativa pode aumentar as experiéncias e interac¢des sociais, com pessoas
que tenham ou nédo deficiéncia, e ajudar os praticantes a iniciar actividades sociais em
outros contextos das suas vidas, como por exemplo, sair mais de casa e experienciar
tarefas diferentes. O DA € um veiculo importante para promover interac¢des positivas
entre os pares (Martin & Smith, 2002).

A nossa hipotese pressupunha também que a valorizacdo da sociabilidade
através do BCR se manifestaria independentemente da idade e do grupo social dos
praticantes, embora pudesse variar segundo o tipo de deficiéncia e o periodo de

aquisicéo.

Sequndo a idade

Na analise do grafico 15 verificamos que a nossa hipdtese se confirma, pois todos 0s
escaldes etérios consideram o BCR como uma forma de convivio “Importante” e
“Muito importante”. Desta forma, verificamos que o BCR ¢ uma forma de sociabilidade
ou convivio para os praticantes desta pratica desportiva de todas as idades. Contudo
verificamos que sdo o0s praticantes mais jovens que ddo maior importancia a
sociabilidade do BCR. O mesmo sucedeu no estudo realizado por Swanson et al.

(2008), em que a interaccao social € mais importante para os praticantes mais novos.
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Gréfico 15. Sociabilidade no BCR segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Podemos, assim, concluir que os praticantes do BCR valorizam-no como meio de
sociabilidade e convivio, sobretudo os mais jovens. Deste modo, a nossa hipétese nao se
confirma em parte, j& que o grau de valorizagdo ndo se encontra independente da idade.

Sequndo o grupo social

Da anélise do gréafico 16, podemos concluir que a nossa hipdtese também ndo se
confirma no que diz respeito ao grupo social. Todos os praticantes de BCR consideram
que este desporto lhes incrementa a sociabilidade, no entanto, a importancia da

sociabilidade do BCR vai aumentando nos grupos sociais com maiores recursos, ou

seja, esta variavel é directamente proporcional aos recursos.

Gréfico 16. Sociabilidade no BCR segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Sequndo o tipo de deficiéncia

A maioria dos praticantes com poliomielite, paraplegia, spina bifida, amputacdo ou
outro tipo de deficiéncia motora considera que o BCR é uma forma de convivio muito

importante, apesar de encontrarmos niveis de valorizacao diferentes (v. Gréafico 17).

Grafico 17. Sociabilidade no BCR segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como elucida o grafico 17, sdo os praticantes com poliomielite e outra deficiéncia os
que mais importancia ddo ao BCR como meio de sociabilidade, o que confirma a nossa
hipbtese, que pressupunha justamente que haveria diferentes valorizagdes segundo o

tipo de deficiéncia.

Seqgundo o periodo de aquisicdo

De acordo com o periodo de aquisicao, verificamos, pela observacdo do grafico 18, que
a tendéncia geral apontada na nossa hip6tese se confirma, assim como a existéncia de
variacfes segundo o periodo de aquisicdo. Tanto os praticantes com deficiéncia
congénita como adquirida consideram que o BCR é uma forma de convivio muito
importante e que desta forma Ihes aumenta a sociabilidade, ainda que com diferencas
(86,21% e 68,63, respectivamente).
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Gréfico 18. Sociabilidade no BCR segundo o periodo de aquisicdo
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Podemos assim concluir que os praticantes do BCR valorizam 0 BCR como um meio de

sociabilidade, em particular os com deficiéncia congénita.

4.1.4. Reconhecimento Social Obtido Através do BCR

Como podemos verificar no grafico 19, a maioria da nossa amostra (64%) considera que
0 BCR lhes d& um maior reconhecimento social perante a sociedade, enquanto 36% néo
considera o reconhecimento social obtido através da pratica deste desporto,
confirmando-se a nossa hipotese. Segundo Goodwin et al. (2004) a pratica desportiva
permite também que os “outros” vejam a deficiéncia sob uma perspectiva mais positiva
e humana. Apesar dos relatos daqueles com deficiéncia evidenciarem o sentimento de
que sdo vistos pelos “outros “ como “coitadinhos” e “incapacitados”, estes sentem que,
através da préatica desportiva, sdo capazes de mostrar aos “outros” as suas capacidades ¢

de se sentirem mais valorizados socialmente.
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Gréfico 19. Reconhecimento social dos praticantes de BCR
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como pudémos verificar anteriormente, a maior parte da nossa amostra considera que o
BCR é uma forma de projectar e de reconhecer os praticantes de BCR na sociedade.
Assim, realizamos uma analise mais detalhada no que respeita as formas de
reconhecimento social que esta pratica desportiva proporciona aos praticantes de BCR
segundo a sua auto-representacdo. Como podemos visualizar no grafico 20, o BCR
permite uma maior afirmacao de igualdade perante os outros (27,87%), seguindo-se um
reconhecimento social pelo pablico em geral (19,67%) e por outras instituicdes
publicas/desportivas, bem como por outros atletas (18,03%). O reconhecimento social
também pode ser visivel para os praticantes dos meios de comunicacdo (9,84%), da
escola (4,92%) e do trabalho (1,64%).

Gréfico 20. Formas de reconhecimento social
4 N\

NS/NR 16,39
Patrocinios J 1,64

Afirmagéo de igualdade 27,87

Pelo publico em geral 19,67
Instituigbes publicas/ desportivas/ atleta 18,03
Meios de comunicagéo 84

Trabalho 1,64

Escola 4,92

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Como temos vindo a analisar, a nossa hipotese pressupunha, tambeém, que o
reconhecimento social do valor dos atletas advindo da préatica do BCR se manifestaria
independentemente da idade e do grupo social dos praticantes, embora pudesse variar

segundo o tipo de deficiéncia e o periodo de aquisicéo.

Segundo a idade

A nossa hipotese confirma-se em parte relativamente a idade, pois a maioria dos
escalBes etarios considera que o BCR lhes permite ser mais reconhecido socialmente,
com excepgdo dos praticantes com idades compreendidas entre os 31 e 40 anos
(56,25%). Para além disso, os praticantes com idades inferiores a 18 anos apresentam

iguais percentagens para as duas categorias (50%), como nos elucida o gréafico 21:

Gréfico 21. Reconhecimento social segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Podemos ainda concluir que as representagdes dos praticantes acerca do reconhecimento
social através do BCR variam consoante a idade, facto que contraria em parte a nossa
hiptese, pois esta pressupunha que a representacdo, face ao incremento do
reconhecimento social advindo da pratica do BCR, ndo variasse segundo a idade dos

praticantes.

Segundo o grupo social

De acordo com o grupo social verificamos que a nossa hipdtese se confirma, pois como

podemos verificar no grafico 22, qualquer grupo social considera que o BCR lhes
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aumenta o reconhecimento social perante a sociedade, embora apresente ligeiras
variagoes, contrariamente ao que foi proposto.

Também podemos auferir que o reconhecimento social € 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.

Grafico 22. Reconhecimento social segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Podemos pois concluir que, tal como no caso da idade, se verifica uma variacdo

segundo o grupo social, facto que contraria em parte a nossa hipétese.

Sequndo o tipo de deficiéncia

Ao analisar o reconhecimento social segundo o tipo de deficiéncia, verificamos que a
nossa hipotese ndo se confirma na totalidade, apesar de apresentar variagdes segundo o
tipo de deficiéncia. Os praticantes com poliomielite, paraplegia e spina bifida realmente
consideram que o BCR lhes traz um maior reconhecimento social (70%, 65,71% e
66,67%, respectivamente). Relativamente aos praticantes com amputagdo verificamos
que se sucede o0 oposto, pois a maioria (53,85%) ndo aceita que 0o BCR como uma forma
de reconhecimento social. Os praticantes com outra deficiéncia apresentam
percentagens iguais relativamente ao reconhecimento social (50%), como podemos

observar no gréafico 23:
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Gréfico 23. Reconhecimento social segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Segundo o periodo de aquisicdo

Ao analisar o periodo de aquisicao da deficiéncia, como forma de verificar se existem
diferencas entre os praticantes com deficiéncia congénita ou adquirida, verificamos que,
de acordo com a anélise do grafico 24, e tal como pressupunha a nossa hipotese, tanto
os praticantes com deficiéncia motora congénita ou adquirida ap6s a nascenca
consideram que o BCR lhes permitem serem mais reconhecidos socialmente, ainda que

com niveis diferentes (respectivamente 75,86% e 56,86%).

Gréfico 24. Reconhecimento social segundo o periodo de aquisi¢éo
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Assim, podemos concluir que a contribuicdo do BCR para o reconhecimento social do
valor dos praticantes é expresso por todos eles, sobretudo pelos que adquiriram a
deficiéncia de forma congénita.

4.1.5. Apontamento Conclusivo

Como comegadmos por referir no inicio deste ponto, a nossa primeira hipotese pretende
investigar se os praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas apresentam uma auto-
estima e uma representacdo positiva de inclusdo social e se consideram que este
desporto lhes incrementa a sociabilidade e contribui para o reconhecimento do seu
valor. Como pressuposto, consideramos que esta realidade variaria segundo a
deficiéncia motora e o periodo da sua aquisi¢do, independentemente da idade e do grupo
social.

Tendo por base a andlise dos resultados da nossa amostra, verifichmos que
relativamente a auto-estima os praticantes de BCR apresentam uma auto-estima bastante
elevada. O mesmo sucede na analise da auto-estima global, pois a média da auto-estima
global dos praticantes de BCR ¢ de 33,3, um valor muito proximo da escala maxima da
auto-estima global, ou seja 40. Podemos referir que os resultados vdo de encontro do
que refere Fox (2000b), Sonstroem (1997a) e Diener & Diener (1995), em que uma
auto-estima elevada é considerada um resultado importante em dominios multiplos, tais
como, académicos, desportivos e psico-terapéuticos, encontrando-se associada a
estabilidade emocional e ajustes as exigéncias da vida assim como bem-estar,
felicidade, satisfacdo e combate ao stress.

A nossa hipOtese pressupunha que a auto-estima fosse positiva
independentemente da idade e grupo social dos praticantes embora pudesse variar
segundo o tipo de deficiéncia e periodo de aquisicdo. Assim, concluimos que a nossa
hipotese se confirma em parte, pois varia segundo a idade, grupo social e ndo varia
segundo o periodo de aquisicdo, contrariamente ao que foi proposto na analise da
primeira hipotese. Contudo confirma-se para o tipo de deficiéncia, pois apresenta
variacgoes tal como pressuposto.

Os dados apontaram que esta realidade se expressa sobretudo nos praticantes

com idades compreendidas entre os 51 e 60 anos, nos inseridos NOS grupos sociais com
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maiores recursos e com poliomielite. Como ja referimos, a auto-estima global ndo varia
segundo o periodo de aquisi¢&o.

No que concerne a representacdo de inclusdo social foi analisada a percepcédo
dos praticantes de BCR relativamente aos comportamentos, atitudes e obstaculos que
surgem na interacgdo com a “sociedade”, nomeadamente as atitudes de preconceito,
atitudes de indiferenca, comportamentos de segregacdo, atitudes discriminatorias,
obstaculos psicoldgicos, alvo de estereotipo, a exclusdo e, por ultimo, a estigmatizacao.
Nesta analise concluimos que este tipo de atitudes, comportamentos e obstaculos
impeditivos da inclusdo na sociedade ndo sdo sentidos pela maioria dos praticantes de
BCR.

Desta forma, concluimos que a maioria dos praticantes de BCR apresenta uma
representacdo positiva de inclusdo social, porém esta realidade varia segundo a idade e 0
grupo social e ndo varia segundo o periodo de aquisicdo, contrariamente ao pressuposto
na nossa hipotese, e varia segundo o tipo de deficiéncia, de acordo com a nossa
hipétese.

Segundo a idade verificAmos que os praticantes com menos de 18 anos sentem
mais atitudes de preconceito, indiferenca, discriminacdo, exclusdo, estigmatizacdo e
também se sentem mais alvo de esteredtipo. Os praticantes com mais de 61 anos sentem
mais comportamentos de segregacdo enquanto os obstaculos psicoldgicos sdo sentidos
mais pelos praticantes com menos de 30 anos.

De acordo com o grupo social concluimos que os praticantes pertencentes ao
grupo SEE sentem um pouco mais atitudes de preconceito e de indiferenca, bem como
de discriminagdo relativamente aos praticantes inseridos nos grupos sociais SEE e
PIAP.

No que concerne ao tipo de deficiéncia concluimos que os praticantes com spina
bifida sdo os que mais sentem atitudes de indiferenca, comportamentos de segregacéo,
obstaculos psicoldgicos e estereotipizacdo. Os praticantes com paraplegia sentem-se,
igualmente, alvo de esteridtipo. Os praticantes com amputacdo sdo 0s que mais sentem
atitudes de preconceito e discriminatorias, e apresentam maiores sentimentos de
exclusdo e estigmatizagdo. O que nos leva a concluir que os praticantes com
poliomielite, outra deficiéncia e paraplegia expressam uma maior representacao positiva

de inclusdo social.
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Para o periodo de aquisicdo ndo existem variacbes na tendéncia geral
apresentada.

Relativamente & analise da sociabilidade ou convivio através do BCR,
verificamos que a maioria (75%) considera este desporto como uma forma de convivio
“Muito importante” e 0S restantes consideram-na “Importante”. Assim, todos os
praticantes consideram que o BCR é uma forma de convivio muito valorizada nas suas
vidas, consequentemente incrementando a sua sociabilidade. O mesmo sucedendo nos
estudos realizados por Giacobbi et al. (2008), Blinde & McClung (1997) e Martin &
Smith (2002), em que a actividade fisica aumenta as experiéncias e interac¢bes sociais
com outras pessoas com ou sem deficiéncia. Para além disso, ajuda os praticantes a
iniciarem actividades sociais em outros contextos das suas vidas, como por exemplo,
sair mais de casa e experienciar tarefas diferentes (Blinde & McClung, 1997).

O nosso estudo apresenta variacdes segundo o tipo de deficiéncia e periodo de
aquisicdo, tal como pressupunha a nossa hipotese, contudo também apresenta variacdes
na idade e grupo social, contrariamente ao que foi proposto na hipétese.

Os dados apontaram, também, que esta tendéncia se expressa sobretudo nos mais
jovens (Swanson et al. 2008), em que a interac¢do social € mais importante para 0s
praticantes mais novos, nos inseridos em grupos sociais com menores recursos, com
poliomielite ou outra deficiéncia, e nos que adquiriram a deficiéncia de forma
congeénita.

Na analise do reconhecimento social obtido através da pratica de BCR,
verificAmos que a grande maioria (64%) considera que o BCR é uma forma de
reconhecimento do seu valor, tal como pressupunha a nossa hipétese, indo ao encontro
do estudo realizado por Goodwin et al. (2004), em que a préatica desportiva permite que
se sintam mais valorizados socialmente.

No que respeita as formas de reconhecimento social que esta préatica desportiva
proporciona aos praticantes de BCR, segundo a sua auto-representacdo, concluimos que
0 BCR permite uma maior afirmacdo de igualdade perante os outros (27,9%), seguindo-
se um reconhecimento social pelo publico em geral (19,7%) e por outras institui¢fes
pUblicas/desportivas, bem como por outros atletas (18%). O reconhecimento social
também pode ser visivel para os praticantes dos meios de comunicacdo (9,8%), da
escola (4,9%) e do trabalho (1,6%).
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VerificAmos gque a nossa hipotese se confirma em parte para a idade, pois ainda
que esta tendéncia se afirme mais a partir dos 41 anos, a maioria dos praticantes entre o0s
31 e 40 anos considera que o BCR nédo lhes permite serem mais reconhecidos
socialmente. O mesmo sucede segundo o tipo de deficiéncia, em que a maioria dos
praticantes amputados partilha da mesma opinido. Contudo a nossa hipotese confirma-
se em parte segundo o grupo social, sobretudo nos inseridos em grupos sociais com
menores recursos, e confirma-se segundo o periodo de aquisi¢cdo, nos que adquiriram a
deficiéncia de forma congénita.

Podemos, assim, concluir relativamente a primeira hipdtese que os praticantes de
BCR apresentam uma auto-estima bastante elevada (sobretudo os praticantes entre os 51
e 60 anos, os inseridos em grupos sociais com maiores recursos e com poliomielite);
uma representacdo positiva de inclusdo social (sobretudo os praticantes entre os 41 e 50
anos, os inseridos no grupo social SEE, os com poliomielite e outra deficiéncia); e
consideram que este desporto lhes incrementa a sociabilidade (sobretudo os mais
jovens, os inseridos em grupos sociais com maiores recursos, 0s com poliomielite e
outra deficiéncia e os que adquiriram a deficiéncia de forma congénita); e, com
excepcdo dos praticantes entre os 31 e 40 anos e 0s praticantes com amputacao,
contribui para o reconhecimento do seu valor (sobretudo para os mais velhos, os
inseridos em grupos sociais com menores recursos e os que adquiriram a deficiéncia de

forma congénita).
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4.2. SATISFACAO DOS PRATICANTES DE BCR RELATIVAMENTE A SUA IMAGEM
CORPORAL, IMPORTANCIA DA PRATICA DESPORTIVA, CONDICAO FisSICA E

QUALIDADE DE VIDA

A nossa segunda hipotese pressupunha que a maioria dos praticantes de Basquetebol em
cadeira de rodas (BCR) afirma estar satisfeita com a sua imagem corporal e d& grande
importancia a pratica de BCR e a condicao fisica que este Ihes proporciona, sendo que a
pratica deste desporto contribui para a melhoria da sua qualidade de vida,

independentemente da idade, do grupo social e do tipo de deficiéncia.

4.2.1. Satisfacdo com a Imagem Corporal

Para averiguar a satisfacdo dos praticantes de BCR face a sua imagem corporal foi-lhes
questionado como a avaliariam. Procedendo a analise das suas respostas conclui-se que
a maioria dos praticantes de BCR considera-se satisfeita com a sua imagem corporal
(47%), seguindo-se os praticantes para quem a imagem corporal é indiferente (29%), os
gue ndo gostam mas toleram-na (14%), os que consideram que sdo favorecidos (8%) e,
por fim, 0s que ndo gostam nada e desejariam ser diferentes (2%), como podemos
observar no grafico 25.

Gréfico 25. Imagem corporal dos praticantes de BCR
4 )

|
8% | 2%

® N&o gosto nada e desejaria ser diferente

B N4o gosto mas tolero

B E-me indiferente

B Estou satisfeito(a)

O Considero-me favorecido(a)

L J
Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Podemos concluir que os dados apontam para uma satisfagdo/aceitacdo da imagem
corporal pela maioria dos praticantes do BCR. Este facto pode dever-se de o desporto
ajudar os praticantes a reconhecer a sua funcionalidade corporal ao mesmo tempo que
0s ajuda a diminuir as suas preocupacGes com a imagem corporal, sucedendo
igualmente num estudo realizado por Blinde & McClung (1997), em praticantes com
deficiéncia motora. Num estudo realizado por Cromer et al. (1990) concluiu-se que
adolescentes com deficiéncia motora apresentam niveis mais baixos de imagem corporal
relativamente aos seus pares sem deficiéncia, sucedendo igualmente em adultos jovens
(Wolman et al., 1994). Nestes estudos foi verificado um impacto negativo na imagem
corporal em pessoas com deficiéncia motora, contrariamente ao nosso estudo, o que nos
leva a concluir que a préatica desportiva tem um impacto positivo na imagem corporal de
pessoas com deficiéncia motora.

Vejamos agora se esta tendéncia se expressa igualmente segundo a idade, o
grupo social, o tipo de deficiéncia e o periodo de aquisicdo tal como pressupunha a
nossa segunda hipotese.

Sequndo a idade

No que concerne a satisfacdo da imagem corporal segundo a idade dos praticantes (v.
Gréfico 26), podemos concluir que os praticantes com idade inferior a 18 anos, por isso
0S Mais jovens, sdo 0s que mais se encontram insatisfeitos com a sua imagem corporal,
pois metade dos praticantes com estas idades ndo gosta da sua imagem corporal mas
tolera-a. Para além disso, também é o escaldo etario que apresenta maiores valores
relativamente a categoria “N&o gosto nada” e “Desejaria ser diferente” (16,67%). Os
praticantes com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos e entre 0s 41 e 60 anos

S&0 0s que mais se encontram satisfeitos com a sua imagem corporal.
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Grafico 26

. Imagem corporal dos praticantes de BCR segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Os praticantes com idades compreendidas entre os 31 e 40 anos consideram que a sua

imagem corporal Ihes é indiferente (37,50%), seguindo-se 0s que estao satisfeitos com a

sua imagem corporal (31,25%), e, por Ultimo, os praticantes com mais de 61 anos que se

consideram satisfeitos (40%), favorecidos (20%) ou entdo ndo gostam mas toleram a

sua imagem corporal (40%).

Os factos denotam, assim, que a satisfacdo com a imagem corporal é

directamente proporcional a idade. Deste modo, a nossa hipdtese apenas se confirmou

em parte, ja que a satisfacdo com a sua imagem corporal ndo € independente da idade.

Sequndo o grupo social

No que concerne ao grupo social, podemos concluir que os praticantes com maiores

recursos sociais sdo 0s que mais se encontram satisfeitos com a sua imagem corporal,

contrariamente aos praticantes com menores recursos sociais (v. Gréafico 27).
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Gréfico 27. Imagem corporal dos praticantes de BCR segundo o grupo social
4 B
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como se pode ver no gréafico 27, de entre os praticantes que pertencem ao grupo social
EQS, a grande maioria deste grupo encontra-se satisfeita com a sua imagem corporal
(69,23%), seguindo-se o grupo para quem ¢é indiferente (15,38%) e, com percentagens
iguais, seguem-se 0s praticantes que ndo gostam mas toleram e aqueles que se
consideram favorecidos (7,69% para as duas categorias).

No grupo social SEE, a semelhanga do grupo EQS, a grande maioria deste
grupo considera-se satisfeita com a sua imagem corporal (46%), seguindo-se 0s
praticantes para quem a sua imagem corporal é indiferente (30%), seguindo-se 0s
praticantes que ndo gostam mas toleram (14%) e, com percentagens reduzidas, 0s que se
consideram favorecidos e aqueles ndo gostam nada e desejariam ser diferentes (6% e
4%, respectivamente).

No grupo PIAP, os praticantes que estdo satisfeitos com a sua imagem corporal
e 0s que se consideram indiferentes face a imagem corporal apresentam a mesma
percentagem (35,29% para cada categoria), seguindo-se, com ligeiras diferencas, 0s
praticantes que ndo gostam mas toleram-na e aqueles que se consideram favorecidos
(17,65% e 11,76% respectivamente).

Desta forma, esta variavel € proporcional aos recursos sociais, ou seja, a medida
que aumenta a satisfagdo com a imagem corporal aumentam também os recursos
sociais, contrariando em parte a nossa hipotese, em particular no que pressupunha nédo

haver diferengas segundo 0s grupos sociais.
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Sequndo o tipo de deficiéncia

A nossa hipétese, segundo o tipo de deficiéncia, confirma-se em parte, pois a maioria
dos praticantes com spina bifida e paraplegia considera-se menos satisfeita com a sua
imagem corporal, contrariamente aos praticantes com poliomielite, amputacéo e outra

deficiéncia (v. Gréfico 28) que se consideram, na maioria, satisfeitos.

Gréfico 28. Imagem corporal dos praticantes de BCR segundo o tipo de deficiéncia
d N\
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Assim, de acordo com o grafico 28, a maioria dos praticantes com poliomielite (75%)
esta satisfeita com a sua imagem corporal, seguindo-se os que a consideram indiferente
(25%). 34,29% dos praticantes com paraplegia estdo satisfeitos com a sua imagem
corporal, seguindo-se os praticantes para quem é indiferente (31,43%), 0s que nao
gostam mas toleram (25,71%) e, por ultimo, os que se consideram favorecidos (8,57%).
Dos praticantes com spina bifida, 44, 44% consideram que a sua imagem corporal Ihes é
indiferente, 33,33% encontram-se satisfeitos, 11,11% ndo gostam nada e desejariam ser
diferentes e, com a mesma percentagem, 0s que ndo gostam mas toleram a sua imagem
corporal.

Segundo os praticantes com amputacdo, 46,15% estdo satisfeitos com a sua
imagem corporal, 23,08% consideram-se favorecidos e, com a mesma percentagem, 0S
praticantes cuja imagem corporal Ihes é indiferente, e, por altimo, com 7,69% os que

ndo gostam nada e desejariam ser diferentes.
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Os praticantes que apresentam outra deficiéncia consideram-se na sua maioria
satisfeitos com a sua imagem corporal (50%), os restantes dividem-se entre 0s que nédo
gostam mas toleram-na (25%) e os que consideram a sua imagem corporal indiferente
(25%).

Segundo o tipo de deficiéncia, 0os Unicos que se consideram favorecidos com a
sua imagem corporal s&o os praticantes com paraplegia (8,57%) e amputagéo (23,08%).

Podemos assim concluir que os praticantes com spina bifida e paraplegia sdo os
gue menos se encontram satisfeitos com a sua imagem corporal, contrariando em parte a
nossa hipotese que, como temos vindo a referir, pressupunha ndo haver diferencas
segundo as varidveis independentes consideradas, neste caso o tipo de deficiéncia.
Também num estudo realizado por Taleporos & McCabe (2005) ficou demonstrado que
as pessoas que apresentam uma deficiéncia mais severa e que sdo mais dependentes nas

suas tarefas diarias apresentam valores mais baixos de auto-estima corporal.

4.2.2. Importéancia do BCR

Relativamente a importancia que os praticantes de BCR atribuem a esta modalidade,
verificamos que a grande maioria a considera muito importante ou indispensavel, como

podemos visualizar no grafico 29:

Gréfico 29. Importéancia do BCR
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Podemos assim concluir que os dados confirmam a nossa hipdtese, que pressupunha que
os praticantes do BCR d&o grande importancia a pratica desportiva (87% afirma ser
muito importante ou indispensavel). Num estudo realizado por Martin et al. (1995)

ficou demonstrado a importancia do desporto para atletas adolescentes com deficiéncia.
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Num estudo qualitativo realizado por Giacobbi et al. (2008) ficou igualmente
demonstrada a importéncia do DA para praticantes com deficiéncia motora, quando um
atleta de 47 anos respondeu que o desporto foi a melhor coisa que lhe acontecera desde
a lesdo. Outro atleta de 46 anos respondeu que o desporto lhe permitiu competir a um
nivel internacional, ganhar campeonatos nacionais e, para além disso, tem dois filhos
incriveis, uma boa mulher, um bom trabalho e vive num lugar onde é feliz. Para as
pessoas com deficiéncia, o DA assume uma importancia diferente do desporto em geral,
como podemos ver no estudo realizado por Goodwin et al. (2004), onde ficou
demonstrado, que através do desporto, a deficiéncia ndo é experienciada de uma forma
negativa e que quem o pratica sente que todas as pessoas séo iguais e partilham uma
experiéncia comum e uma biografia baseada na deficiéncia. Para além disso, atraves do
desporto e actividade fisica reforca-se a capacidade ao invés da incapacidade (Taub et
al., 1999).

Vejamos agora qual a tendéncia segundo as variaveis independentes

consideradas, de modo a concluirmos a anélise da nossa segunda hipotese.

Sequndo a idade

Como foi analisado anteriormente, 0 BCR ocupa um lugar muito importante na vida
destes praticantes. Assim, segundo a idade verificAmos que a maioria dos praticantes
com menos de 18 anos e com idades compreendidas entre os 51 e 60 anos consideram
esta pratica desportiva indispensavel (v. Grafico 30). A maioria dos praticantes com
idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos e os praticantes com mais de 61 anos

considera esta préatica desportiva muito importante.
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Gréfico 30. Importéncia do BCR segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

No geral, podemos concluir que todos os escaldes etarios dao grande importancia a

PDA, sobretudo os com menos de 18 anos e entre 51 e 60 anos. Deste modo,

encontram-se variacOes segundo a idade, 0 que contraria em parte a nossa hipotese.

Sequndo o grupo social

De acordo com o grafico 31, relativamente a importancia atribuida a pratica desportiva

verificamos que a nossa hipoOtese se confirma em parte, segundo o grupo social.

Podemos observar que tanto o grupo EQS como SEE atribui uma maior importancia

relativamente ao grupo PIAP.

Gréfico 31. Importéancia do BCR segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Concluindo, todos os grupos sociais ddo grande importancia a pratica do BCR,
sobretudo 0s com maiores recursos, 0 que contraria em parte a nossa hipotese que

considerava n&o existirem diferengas face aos grupos sociais.

Sequndo o tipo de deficiéncia

De acordo com o tipo de deficiéncia, a maioria dos praticantes considera, igualmente,
que a pratica desportiva € muito importante ou indispensavel (v. Grafico 32). No caso
dos praticantes com spina bifida e amputacdo esta importancia € na maioria

indispensavel (66,67% e 61,54%, respectivamente).

Gréfico 32. Importancia do BCR segundo o tipo de deficiéncia
4 N\
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Assim, podemos concluir que todos os praticantes ddo grande importancia a préatica
desportiva do BCR, sobretudo os com spina bifida e amputacdo, contrariando em parte a
nossa hipétese.

4.2.3. Importancia Atribuida a Condicéo Fisica

Como podemos observar, no grafico 33, a importancia que os praticantes atribuem a sua
condicdo fisica, advinda da pratica do BCR &, na sua maioria, muito importante (55%),
seguindo-se 0s que a consideram indispensavel (33%) e importante (11%). Apenas uma
pequena parte dos praticantes de BCR considera a condicdo fisica pouco importante
(1%).
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Gréfico 33. Importancia atribuida a condicao fisica
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Os dados confirmam, assim, a nossa segunda hipoGtese ao pressupor que 0s praticantes
de BCR atribuiam grande importancia a condicdo fisica proporcionada pela pratica
deste desporto. Encontramos evidéncias similares noutros estudos no que concerne aos
beneficios relacionados com a salde, nomeadamente fisicos, como é o caso de um
estudo realizado por Giacobbi et al. (2008), em que os participantes, também praticantes
de BCR apresentaram melhorias nas percepcfes relativamente aos beneficios fisicos
adquiridos através do desporto, nomeadamente no controlo da dor, salde
cardiovascular, melhoria do sono e do ténus muscular. Blundell et al. (2003) concluiu
que alunos com paralisia cerebral melhoraram a forca e a performance funcional através
de um programa de exercicio fisico com a duracdo de 4 semanas. Hicks et al. (2003)
concluiu, igualmente, que, apds um programa de exercicio fisico, que as pessoas com
lesdo vértebro-medular (LVM) se encontravam mais satisfeitas com a sua funcéo fisica
e com o nivel percepcionado de saude. Também Lavis et al. (2007) concluiu que a
actividade fisica regular aumenta a condicao fisica de pessoas com LVM. E, Crawford
et al. (2008) verificou que as pessoas com problemas de mobilidade que apresentam um
nivel elevado de actividade fisica avaliam de uma forma muito mais positiva a sua
condicdo de saude do que as pessoas que apresentam baixa actividade fisica ou entdo
gue sao inactivas.

De seguida, vejamos se existem variagdes desta tendéncia segundo as variaveis

independentes identificadas na hipotese.

189



Sequndo a idade

No que concerne a variavel idade verificamos que, em qualquer um dos escaldes etérios,
a condicdo fisica dos praticantes de BCR ¢, segundo a sua opinido, de grande
importancia.

Como podemos observar no grafico 34, as categorias com maior
representatividade, para qualquer escaldo etério, relativamente ao grau de importancia
que cada praticante atribui a sua condigdo fisica sdo “indispensavel”, “muito
importante” ¢ “importante”. Os praticantes mais novos e com mais de 51 anos sao 0s

que atribuem maior importancia a sua condicao fisica.

Grafico 34. Importancia atribuida a condicao fisica segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como elucida o gréfico 34, o grau de importancia tende a aumentar a partir dos 41 anos,
registando-se, por isso, uma variacao segundo a idade, o que contraria em parte a nossa

hipétese.

Sequndo o grupo social

Os praticantes de BCR, inseridos em qualquer um dos grupos sociais, atribuem a sua

condicdo fisica uma grande importancia (v. Grafico 35).
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Gréfico 35. Importéncia atribuida a condi¢ao fisica segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Contudo, o grau de importancia € superior nos grupos sociais com maiores recursos,
verificando-se, assim, variagcdes segundo o grupo social, contrariando parte da nossa

hipotese.

Sequndo o tipo de deficiéncia

No grafico 36, verificamos que os praticantes de BCR, independentemente do seu tipo
de deficiéncia, consideram a sua condicdo fisica de grande importancia. No entanto os
praticantes com spina bifida e os com poliomielite sdo os que lhe atribuem maior
importancia, encontrando-se assim diferencas segundo o tipo de deficiéncia,

contrariamente ao que pressupunha a nossa hipétese.

Grafico 36. Importancia atribuida a condicao fisica segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Raz0es da Pratica Desportiva

No sentido de aprofundarmos a importancia da condicdo fisica na pratica do BCR,
pretendemos saber quais as principais razdes que os levam a préatica deste desporto.
Assim, entre as principais razfes apontadas pelos praticantes de BCR para a pratica
desportiva, encontramos as preocupacOes relacionadas com a sociabilidade
proporcionada (19%), a condicédo fisica (17%) e o gosto pelo desporto (13%), como
podemos observar no grafico 37.

Segundo os dados do Eurobarémetro®’, para os paises da UE, entre as principais
razfes para praticar uma actividade fisica encontram-se a melhoria da sadde (61%), do
fitness (41%) e o relaxamento (39%). No caso de Portugal, as principais razoes
apontadas para a participacdo desportiva foram a melhoria da saude (65%), para relaxar
(35%) e pelo divertimento (22%).

No ultimo estudo nacional sobre os habitos desportivos, de 1998, entre as
principais razGes apontadas pelos inquiridos para a pratica desportiva encontram-se as
preocupacBes com a condicdo fisica e com o corpo (86%)®. O divertimento
proporcionado pela pratica (64%)%°, seguido pelo gosto (45%) e a sociabilidade
proporcionada (31%), (Marivoet, 2001). Comparativamente com 0 nosso estudo e
agrupando as mesmas categorias verificamos as mesmas razGes da pratica desportiva
dos praticantes de BCR, assim, entre as principais razdes encontram-se as preocupacgoes
com a condicéo fisica e com o corpo (22%), o divertimento proporcionado pela préatica
(22%), e a sociabilidade proporcionada (19%) seguido pelo gosto (13%), (v. Grafico
37). Contudo, o grau de importancia do gosto e a sociabilidade proporcionada surgem

de forma oposta no nosso estudo.

% O Eurobarémetro foi um estudo realizado pela COMISSAO EUROPEIA — Direcgdo Geral da
Educacdo e Cultura. Neste estudo foram inquiridos 26,788 cidaddos europeus entre 2 de Outubro a 19 de
Outubro de 2009, nos 27 paises membros da Unido Europeia. Este estudo foi realizado no ambito do
Desporto e da Actividade Fisica.

%8 Foram consideradas as categorias “Manter ou melhorar a Condigdo Fisica”, “Recomendac¢do Médica”,
e “Manter a linha”.

% Reuniram-se as categorias de “Lazer — Divertimento/Ocupagdo do Tempo Livre” e “Gostar da
competicao desportiva”.
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Gréfico 37. Razdes da pratica desportiva
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

No caso do DA, encontramos como principais razfes para a pratica desportiva de
pessoas com LVM: a manutencdo de uma boa condicdo fisica, a melhoria da forca do
trem superior, o sair fora de casa e conhecer pessoas (Tasiemski et al., 2004). Num
outro estudo encontrdmos, também, como principais razdes: a manutencdo de uma boa
condicdo fisica e melhoria da forca do trem superior. Para além destas razdes foram,
ainda, mencionadas o divertimento de praticar desporto, a competi¢cdo, a melhoria da
auto-estima e um maior controlo sobre o peso corporal. As menos importantes foram a
diminuicdo da dor, o sair fora de casa e simplesmente o0 se manterem activos (Tasiemski
et al., 2000). Podemos concluir que a manutencdo de uma boa condicao fisica no caso
de dois estudos realizados no DA (Tasiemski et al., 2000; 2004) surge, igualmente,
como principal preocupagéo no nosso estudo.

No caso do nosso estudo, como primeira razdo apontada encontra-se manter e
melhorar a condicdo fisica (30%), seguindo-se o0 gosto pelo desporto (16%), gostar da
competicdo desportiva (14%), em quarto lugar surge o divertimento, ocupacdo do tempo
livre (12%), seguido do convivio que proporciona (11%), fazer uma carreira desportiva
(8%), melhoria das condicdes de saude (3%) e, por ultimo, por recomendacdo médica

(2%), de acordo com os valores expressos no quadro 22:
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Quadro 22: Raz0es para a pratica desportiva (%0)

12 28 3.8

Razdo Razdo Razao

Manter e melhorar a condi¢do fisica 11

Porgue gosta de desporto 16 3 20
Gostar da competicdo desportiva 14 15 4
Divertimento, ocupacao do tempo livre 12 14 6
Convivio que proporciona 11 15 30
Fazer uma carreira desportiva 8 2 1
Melhoria das condices de salde 3 24 5
Recomendacéo médica 2 2 3
Quebrar com a rotina do dia-a-dia - 5 11
Manter a linha - 4 4
NS/NR 4 5 5

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

Quando inquiridos relativamente a segunda razdo, verificamos que os praticantes
referem como principais razdes a melhoria das condi¢cdes de salde (24%), o convivio
que proporciona e gostar da competicdo desportiva (15%, para cada razao),
divertimento, ocupagdo do tempo livre (14%), manter e melhorar a condicéo fisica
(11%), (v. Quadro 22).

Como podemos ainda observar no quadro 22, entre as terceiras razdes mais
apontadas encontram-se 0 convivio que proporciona (30%), o gosto pelo desporto
(20%), o manter e melhorar a condicdo fisica e o quebrar com a rotina do dia-a-dia
(11%, para cada razéo).

Podemos concluir que apesar de os praticantes apresentarem varias razfes para a
pratica do BCR, nomeadamente a sociabilidade, j& analisada no ponto anterior, na
primeira, segunda e terceira razdes mais apontadas encontram-se as preocupacdes com

a condicdo fisica e a saude.

4.2.4. Melhoria da Qualidade de Vida

Observando o grafico 38, verificamos que os praticantes de BCR consideram que esta
modalidade Ihes aumenta a qualidade de vida, confirmando-se assim a nossa hipotese.
A grande maioria da nossa amostra considera que as melhorias sédo bastantes (62%),

seguindo-se os que consideram que 0 BCR lhes traz muitas melhorias na sua qualidade
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de vida (28%). Apenas 1% da nossa amostra considera que o0 BCR ndo traz melhorias
na sua qualidade de vida, 5% considera que o BCR proporciona algumas melhorias e
4% considera que as melhorias na qualidade de vida séo razoaveis.

Este resultado € consistente com o estudo realizado por Giacobbi et al. (2008),
onde ficou demonstrado existir uma relacdo entre a actividade fisica e a qualidade de
vida em praticantes de BCR. O mesmo sucedeu num estudo realizado por Stevens et al.
(2008) em pessoas com LVM e num estudo realizado por Hicks et al. (2003), em que os
participantes com LVM, ap6s um programa de exercicio fisico, melhoraram

significativamente a sua qualidade de vida.

Grafico 38. Importancia atribuida a melhoria da qualidade de vida
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

A fim de concluirmos a discussdo da nossa hipotese, interessard agora analisar se se

verificam variac6es segundo a idade, o grupo social e o tipo de deficiéncia.

Sequndo a idade

Segundo a idade, verificAmos que a nossa hipdtese continua a confirmar-se, pois para
qualquer um dos escal®es etérios os praticantes consideram que o BCR lhes traz, na sua
maioria, bastantes melhorias na qualidade de vida (v. Grafico 39).
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Gréfico 39. Importéncia atribuida a melhoria da qualidade de vida segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Ainda assim, como elucida o grafico 39, relativamente aos restantes escalGes etarios, 0s
praticantes com menos de 18 anos e entre os 51 e 60 anos sdo 0s que apresentam

menores valores de importancia.

Sequndo o grupo social

De acordo com o grupo social, verificamos a confirmacdo da nossa hipotese, pois
qualquer um dos grupos sociais considera que o BCR lhes permite ter uma grande
melhoria na qualidade de vida, como podemos observar no grafico 40. Nao existem
grandes oscilacdes entre os trés grupos sociais, confirmando-se, assim, na totalidade a

nossa hipétese.

196



Gréfico 40. Importéncia atribuida a melhoria da qualidade de vida segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Sequndo o tipo de deficiéncia

Para qualquer tipo de deficiéncia, os praticantes de BCR consideram que esta
modalidade provoca melhorias na qualidade de vida. Contudo os praticantes com outra
deficiéncia e com spina bifida sdo os que menos consideram melhorias na sua qualidade

de vida através do BCR, havendo por isso diferencas face ao tipo de deficiéncia, o que

contraria em parte a nossa hipotese (v. Gréfico 41).

Gréfico 41. Importancia atribuida a melhoria da qualidade de vida segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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4.2.5. Apontamento Conclusivo

No inicio deste ponto referimos que a nossa segunda hipdtese pressupunha que a
maioria dos praticantes de BCR afirma estar satisfeita com a sua imagem corporal e da
grande importancia a pratica de BCR e a condicdo fisica que este lhes proporciona,
sendo que a pratica deste desporto contribui para a melhoria da sua qualidade de vida,
independentemente da idade, do grupo social e do tipo de deficiéncia.

Tendo por base a andlise dos resultados da nossa amostra, verificamos que a
nossa hipotese se confirma em parte. Na realidade, a maioria dos praticantes encontra-se
satisfeita com a sua imagem corporal, da grande importancia a condigdo fisica e
considera que o BCR lhes aumenta a qualidade de vida, ainda que esta tendéncia
apresente variacfes segundo a idade, o grupo social e o tipo de deficiéncia.

Relativamente a satisfagdo com a imagem corporal, verificamos que mais de
metade da nossa amostra se considera satisfeita (47%) ou entéo favorecida (8%), para
29% da nossa amostra é-lhes indiferente a sua imagem corporal, 14% n&do gosta mas
tolera a imagem corporal e apenas uma parte reduzida da amostra ndo gosta nada da sua
imagem corporal e desejaria ser diferente (2%); contrariamente as conclusdes retiradas
de vérios estudos que demonstraram que a deficiéncia motora estd associada a
sentimentos negativos em relacdo ao corpo (Cromer et al., 1990; Kettl et al., 1991;
Romeo et al., 1993; Taleporos & McCabe, 2001a, 2002a; Wolman et al., 1994).

Os factos apontaram que a satisfacdo com a imagem corporal é directamente
proporcional a idade e ao grupo social, ou seja, a medida que aumenta a satisfacdo com
a imagem corporal aumenta a idade, sucedendo igualmente para 0 grupo social.
Segundo o tipo de deficiéncia, constatdamos que a maioria dos praticantes considera-se
satisfeita com a sua imagem corporal, ainda que os com spina bifida e paraplegia
apresentem valores mais baixos do que os restantes. Estes resultados vao ao encontro do
que afirma Taleporos & McCabe (2005), em que os participantes com deficiéncia
motora mais severa apresentam niveis de auto-estima corporal mais baixos do que
aqueles que tém deficiéncia motora menos severa ou ndo tém deficiéncia motora. Para
além disso, as pessoas com deficiéncia motora que tém necessidade de maior assisténcia
nas suas tarefas diarias tambem tinham mais probabilidades de apresentarem uma auto-

estima corporal mais baixa.
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Desta forma, a nossa hipotese confirma-se em parte, em particular no que
pressupunha ndo haver diferencas segundo as variaveis independentes, neste caso, a
idade, grupo social e tipo de deficiéncia.

Quando analisamos a importancia que o BCR tem na vida dos praticantes,
verificamos que a grande maioria considera que esta pratica desportiva € muito
importante ou indispensavel (87%), ainda que se assistam a algumas variagdes segundo
a idade, grupo social e tipo de deficiéncia. No caso da idade a importancia € maior nos
praticantes com menos de 18 anos e entre 0s 51 e 60 anos, no caso dos grupos sociais a
importancia é maior nos grupos com maiores recursos e, por fim, no caso do tipo de
deficiéncia, a maior importancia regista-se nos praticantes com spina bifida e
amputacdo, contrariando em parte a nossa hipotese.

Na investigacdo sobre o grau de importancia que os praticantes de BCR
atribuem a sua condicéo fisica, verificAmos que a maioria a considera indispensavel ou
muito importante (88%), sucedendo, igualmente, nos estudos realizados por Giacobbi et
al. (2008), em praticantes de BCR; Hicks et al. (2003) e Lavis et al. (2007), em pessoas
com LVM; Blundell et al. (2003), em alunos com paralisia cerebral; e Crawford et al.
(2008), em pessoas com problemas de mobilidade. Confirmando-se, desta forma, a
nossa hipdtese, ainda que com algumas variagdes segundo a idade, grupo social e tipo
de deficiéncia.

Assim, segundo a idade, constatdmos que tanto a maioria dos praticantes mais
novos como 0s praticantes com mais de 51 anos consideram a sua condicdo fisica
indispensavel, sendo que o grau de importancia tende a aumentar a partir dos 41 anos.
Segundo o grupo social, a maioria dos praticantes pertencente aos trés grupos sociais,
PIAP, SEE e EQS, consideram a condicdo fisica muito importante. Contudo o grau de
importancia € superior nos grupos sociais com maiores recursos. No que respeita a
variavel tipo de deficiéncia constatimos que a maioria dos praticantes considera a
condicdo fisica muito importante, sobretudo os com spina bifida e os com poliomielite.

Entre as principais razdes da pratica desportiva apontadas pelos praticantes de
BCR encontramos a sociabilidade proporcionada por esta pratica desportiva (19%), a
condicéo fisica (17%), o gosto pelo desporto (13%). Como vimos, comparando com 0s
dados do Eurobarémetro, encontramos outras razdes diferentes das dos praticantes de
BCR.
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Fazendo a comparagdo entre 0 nosso estudo e agrupando as mesmas categorias
do ultimo estudo nacional aos hébitos desportivos (Marivoet, 2001), encontramos as
mesmas razoes, embora com grau de importancia diferentes. Apesar da importancia
atribuida a sociabilidade no conjunto das trés razdes principais, quando inquiridos sobre
a primeira razdo, a condicéo fisica surge em primeiro lugar, reafirmando-se assim a sua
importancia no conjunto das razdes apontadas para a pratica do BCR. O mesmo sucedeu
em estudos realizados no DA, em que a condig&o fisica se assume como principal razéo
para a pratica desportiva, em pessoas com LVM (Tasiemski et al., 2000; 2004).

Por ultimo, analisdamos a melhoria da qualidade de vida segundo a opinido dos
praticantes de BCR. Assim, constatdmos, que independentemente da idade, grupo social
e tipo de deficiéncia, a maioria considera que esta préatica desportiva lhes proporciona
bastantes melhorias na sua qualidade de vida. O mesmo se verificou em estudos
realizados em pessoas com deficiéncia (Ferreira, 1993; Rejeski et al., 1996; Blinde &
McClung, 1997; Hicks et al., 2003; Tasiemski et al., 2004; Giacobbi et al., 2008;
Stevens et al., 2008), confirmando-se, assim, a nossa hip6tese, ainda que com variagdes
no caso do tipo de deficiéncia. Constatimos que a maioria dos praticantes com
poliomielite, paraplegia e amputacdo atribuem bastantes melhorias na sua qualidade de
vida através da pratica de BCR, embora os que apresentam outra deficiéncia e com
spina bifida sejam os que menos considerem melhorias na sua qualidade de vida.

Podemos assim concluir para a segunda hipdtese que, com excep¢do dos
praticantes com menos de 18 anos e em menor grau pelos praticantes com spina bifida e
paraplegia, a maioria dos praticantes de BCR afirma estar satisfeita com a sua imagem
corporal (sobretudo os mais velhos e 0s que se encontram inseridos em grupos sociais
com maiores recursos); da grande importancia a pratica de BCR (sobretudo os com
menos de 18 anos e entre 0s 51 e 60 anos, os inseridos em grupos sociais com maiores
recursos e os com spina bifida e amputacdo) assim como a condicdo fisica que o BCR
Ihes proporciona (sobretudo a partir dos 41 anos, nos grupos com maiores recursos, e 0S
praticantes com spina bifida e os com poliomielite), sendo que a pratica deste desporto
contribui para a melhoria da sua qualidade de vida, independentemente da idade, do
grupo social e do tipo de deficiéncia, ainda que os com outra deficiéncia e com spina

bifida considerem menores as melhorias.
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4.3. SATISFACAO COM A PRATICA DESPORTIVA DO BCR

E, por fim, a terceira e Gltima hipdtese pretende investigar se a maioria dos praticantes
iniciou a pratica desportiva com o BCR, se apresentou uma regularidade ao longo do
tempo, sendo que actualmente com uma elevada intensidade e frequéncia, encontrando-
se satisfeita com o desempenho dos profissionais, apesar de insatisfeita com a
acessibilidade as infra-estruturas para a pratica desportiva do Basquetebol em Cadeira
de rodas, em particular as barreiras arquitectonicas e a falta de apoio financeiro e

logistico, independentemente da idade e do tipo de deficiéncia.

4.3.1. Percurso Desportivo do Atleta

No sentido de se poder verificar qual foi o percurso desportivo dos praticantes de BCR,
sera analisado o inicio da sua pratica desportiva, onde se inclui se o BCR foi a
modalidade que esteve no inicio da sua pratica desportiva, a idade do inicio, no caso dos
praticantes que ndo iniciaram a pratica desportiva com o BCR quais foram as
modalidades escolhidas, a regularidade ao longo do tempo e, no caso dos praticantes

que interromperam a pratica desportiva, quais as razdes para esta interrupcao.

Inicio da pratica desportiva

No nosso universo de andlise, a maioria dos praticantes de BCR iniciou a pratica
desportiva através do BCR (69%), enquanto 31% a iniciou através de outras
modalidades desportivas (cf. Quadro 60, no Anexo Ill), confirmando-se assim a nossa
hipétese.

Relativamente a idade do inicio da pratica desportiva, 25% dos praticantes de
BCR iniciaram a sua pratica desportiva entre os 16 e os 20 anos de idade, 21% com
mais de 31 anos, 17% entre 0s 11 e os 15 anos, 14% entre os 6 e os 10 anos, 14 % entre
0S 26 e 0s 30 anos e 9% entre 0s 21 e os 25 anos de idade, de acordo com os valores

expressos no grafico 42:
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Gréfico 42. Idade do inicio da préatica desportiva
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como verificAmos anteriormente, apenas 31% dos praticantes de BCR ndo tiveram
como primeira pratica desportiva 0 BCR. No grafico 43, verificamos que as
modalidades escolhidas pelos praticantes de BCR para iniciarem a sua pratica
desportiva foram o Futsal (30,43%), 0 Remo (17,39%), o Atletismo e a Natagdo (com
percentagem iguais, 13,04%), o Futebol (8,70%) e, por fim, 0 Motocross, a Ginéstica e

0 Basquetebol (com percentagens iguais, 4,35%).

Gréfico 43. Primeiras modalidades praticadas pelos que néo iniciaram a prética desportiva com o

BCR
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Sequndo a idade

Como ja verificamos, a maioria dos praticantes de BCR iniciou a préatica desportiva
através do BCR. Relativamente a variavel idade ndo existem grandes variacdes, sendo
que o BCR continua a ser a primeira modalidade de acordo com os varios escaldes

etarios tal como pressupunha a nossa hipétese, como podemos observar no gréfico 44:

Gréfico 44. BCR como primeira modalidade segundo a idade
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20 -

10 -

Menos de 18-30anos 31-40anos 41-50anos 51-60anos Mais de 61
18 anos anos

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

Sequndo o tipo de deficiéncia

Da mesma forma, tal como sugerimos na nossa hipotese, segundo o tipo de deficiéncia,
a maioria dos praticantes de BCR iniciou a sua pratica desportiva com a modalidade que
actualmente pratica. Apenas os praticantes com outra deficiéncia apresentam, com a
mesma percentagem, o BCR como primeira modalidade bem como com outras
modalidades (v. Grafico 45).
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Gréfico 45. BCR como primeira modalidade segundo o tipo de deficiéncia

4 N
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Regularidade no tempo da prética desportiva

No que se refere a regularidade de uma actividade desportiva no passado, 61% da nossa
amostra afirmou que sempre manteve uma actividade desportiva, 35% tem praticado
com algumas interrupcdes, enquanto 4% €é o primeiro ano que pratica uma actividade

desportiva (v. Gréafico 46), como pressupunha a nossa hipotese.

Gréfico 46. Regularidade no tempo
4 B

M Sempre praticou

®E 0 primeiro ano

B Tem praticado com interrupcdes

\. J/

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Ao apurarmos as razdes para interrupcdo da pratica desportiva verificamos que 0s
praticantes de BCR referiram em primeiro lugar a falta de tempo por motivos
profissionais (25%), em segundo as questdes de salde (20%) e em terceiro a falta de
tempo por motivos familiares (17%), como podemos observar no grafico 47.

Para além destas razdes foram encontradas outras menos referidas,
nomeadamente as questdes financeiras (12%), a falta de instalagdes desportivas (12%),
a desadequacéo da organizagédo (8%) e, por fim, o desinteresse, a idade e outras razoes

(todas as razdes com a mesma percentagem — 2%).

Grafico 47. Raz0es para a interrupcao da pratica desportiva

( 2% 2% 2% A

W Por desinteresse
12% .
M Pela idade
B Falta de tempo por motivos familiares
8%
B Falta de tempo por motivos profissionais

\. J

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

O Questdes de saude

M Falta de instalagOes desportivas adequadas

ODesadequagdo da organizagdo
B Questoes financeiras

B Qutras raz0es

Apdbs uma andlise das principais razdes, faremos uma andlise mais detalhada para cada
uma das trés principais razdes justificativas para a interrupcdo da pratica desportiva no
passado (v. Quadro 23). Assim, temos como principal primeira razdo as questdes de
salde (35,71%). Os praticantes de BCR apresentam como segunda principal razdo para
a interrupcdo da prética desportiva a falta de tempo por motivos profissionais (45%) e,

por ultimo, como terceira principal razédo as razées financeiras (37,5%).
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Quadro 23. Razdes para a interrupcao da pratica desportiva no passado (%0)
2.2 3.2

Razdo Razédo

Questoes de saude 35,71 10 6,25
Falta de tempo por motivos familiares 21,43 20 6,25
Falta de tempo por motivos profissionais 17,86 45 12,5
Desadequacdo da organizacao 7,14 5 12,5
Questbes financeiras 7,14 0 37,5
Pela idade 3,57 0 0
Falta de instalacBes desportivas adequadas 3,57 15 25
Outras razdes 3,57 0 0
Desinteresse 0 5 0
N = Universo dos praticantes de BCR que j&

interromperam a pratica desportiva

(35% dos praticantes de BCR)

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

Reqularidade no tempo segundo a idade e o tipo de deficiéncia

Tal como pressupunha a nossa hipdtese, a maioria dos praticantes apresenta uma
regularidade no que se refere a pratica desportiva. Assim, ao cruzarmos estes dados com
as variaveis idade e tipo de deficiéncia, verificamos que, segundo a idade, a maioria dos
praticantes de BCR sempre manteve uma actividade desportiva, com excep¢do dos
praticantes com idades compreendidas entre os 41 e 60 anos, que na sua maioria tém
praticado com interrupc@es, contrariando em parte a nossa hipotese. Para além disso,
verificamos que os praticantes com menos de 18 sdo 0s que apresentam maiores
percentagens na categoria ¢ o “primeiro ano”, com uma percentagem de 16,67 (v.
Quadro 24).

Segundo o tipo de deficiéncia, a maioria dos praticantes sempre manteve uma
actividade desportiva, com excepcdo dos praticantes com poliomielite, que tanto
praticaram com interrupcdes como sempre mantiveram uma actividade desportiva

(50%, para cada categoria), confirmando-se a nossa hipétese.
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Quadro 24. Regularidade ao longo do tempo segundo a idade e o tipo de deficiéncia (%0)

Tem
praticado
com
interrupcoes

Sempre Eo
manteve primeiro
uma AD ano

Total

18-30 anos

41-50 anos

> 61 anos

Poliomielite

Paraplegia
Tipo de Spina
deficiéncia bifida

Amputacio

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
4.3.2. Caracterizagdo da Préatica Desportiva Actual

No sentido de se poder investigar as caracteristicas da pratica desportiva actual dos
praticantes de BCR comecaremos, antes de entrar na discussdo propriamente dita da
nossa hipétese, por analisar o tempo de pratica do BCR, os locais de pratica do BCR e a
existéncia ou ndao de outra préatica desportiva em cadeira de rodas, seguindo-se entdo o

indice de intensidade e os indicadores da frequéncia.

Tempo de préatica de BCR

A maioria dos praticantes de BCR praticam esta modalidade ha menos de 5 anos (51%),
seguindo-se os praticantes que a praticam entre 6 a 10 anos (15%), entre 21 e 25 anos
(10%), entre 11 e 15 anos (9%), entre 26 e 30 anos (7%), entre 16 e 20 anos e ha mais
de 31 anos (ambas as categorias, 4%), de acordo com os valores apresentados no grafico
48:
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Gréfico 48. Tempo de préatica de BCR
4 )

4% ® Menos de 5 anos
W6 - 10 anos

W11-15anos

o

4%
\_ J

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

B 16 - 20 anos

@21 - 25 anos

W26 - 30 anos

O Mais de 31 anos

Locais de préatica do BCR

Relativamente aos locais, os praticantes de BCR desenvolvem a sua préatica desportiva
maioritariamente em associacgdes/clubes desportivos (52,5%), seguindo-se as infra-
estruturas publicas (45%), as infra-estruturas privadas (13,75%) e espacos naturais
(3,75%), como podemos observar no grafico 49. Na totalidade, cerca de 15 % dos

praticantes desenvolvem a sua pratica desportiva em mais do que um tipo de local.

Gréfico 49. Locais de pratica do BCR
4 B

Associagbes/clubes  Infra-estruturas Infra-estruturas  Espagos naturais
publicas privadas

Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Outra prética desportiva em cadeira de rodas

No nosso universo de andlise, a maioria dos praticantes ndo apresenta outra pratica
desportiva em cadeira de rodas (76%), enquanto 24% apresenta outra modalidade em
cadeira de rodas (cf. Quadro 74, no Anexo Il1).

Segundo a idade verificamos que, para qualquer escaldo etario, a grande maioria
ndo pratica outra modalidade em cadeira de rodas (v. Gréafico 50). Contudo podemos
constar que os praticantes com idades entre 51 e 60 anos sdo 0s que mais apresentam
outra pratica desportiva em cadeira de rodas (40%), seguindo-se 0s praticantes entre 0s
18 aos 30 anos (26,67%).

Gréfico 50. Outra pratica desportiva em cadeira de rodas para além do BCR segundo a idade

( )
90 - 83,33 81,25 o a0
17,76
80 - 73,33
70 - 60
60 -
50 -
40 :
ESim

40 -

26,6 ® Nao
30 - 22,2
20 -
10 -
0

Menosde 18 18-30anos 31-40anos 41-50anos 51-60anos  Mais de 61
anos anos

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

O mesmo sucede com o tipo de deficiéncia, a maioria dos praticantes com poliomielite,
paraplegia, spina bifida e amputacdo ndo praticam outra modalidade em cadeira de
rodas. Contudo os praticantes com outra deficiéncia sdo 0s que mais praticam outra

modalidade em cadeira de rodas (75%), (v. Grafico 51).
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Gréfico 51. Outra pratica desportiva em cadeira de rodas para além do BCR segundo o tipo de

deficiéncia
( )
88,89
90 -~
80 80
80 - 75
70 +
60 -
50 - .
B Sim
40 1 307 LINED)
30 - >
20 20
20 1 111
10
0
Poliemielite Paraplegia Spina bifida Amputacéo Outra
L J

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

Indice de Intensidade

No que respeita ao nosso universo de analise verificamos que os praticantes de BCR
apresentam um indice de intensidade de 4h31m®.

Ao analisarmos a intensidade da préatica desportiva do BCR segundo a idade,
como podemos observar no quadro 25, tanto os praticantes mais novos como 0S
praticantes com idades superiores a 51 anos sdo 0s que apresentam um nivel de
intensidade mais baixo. Podemos concluir que os praticantes com idades compreendidas
entre 0os 18 e os 40 anos sdo 0s que passam um maior numero de horas por semana a
praticar desporto (v. Quadro 25). E de referir que os praticantes com idades
compreendidas entre os 18 e os 30 anos sdo 0s que apresentam um maior indice de
intensidade (5h17m).

Relativamente ao tipo de deficiéncia observamos que os praticantes com outra
deficiéncia sdo os que apresentam um maior indice de intensidade (6h40m), seguindo-se
o0s praticantes com paraplegia (5h39m), poliomielite (4h07m), spina bifida (3h34m) e,

por altimo, os praticantes com amputacao (3h20m), (v. Quadro 25).

*© Adoptou-se a formula utilizada por Marivoet (2001:154):
Indice de Intensidade = Total de Horas Praticadas por Semana
Praticantes
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Quadro 25. Indice de intensidade segundo a idade e o tipo de deficiéncia

' Indice de Intensidade

Menos :Ili 618 anos 4h15m
18 —N 3=02 gnos 5h17m
31 —Nioljnos 4h47m
41 —N 5:01 gnos 4h26m
51— SSSanos 4h

Mais <Le:il anos 4h18m
Pol:\?:;lgllte 4h07m
SpinNa:bgl'fida 3h34m

Ol\ﬁlztga 6h40m

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

Tal como pressupunha a nossa hipétese verifica-se um elevado indice de intensidade. O
indice de intensidade é de 4h31m, um valor idéntico a média nacional apresentado no
ultimo estudo nacional sobre os habitos desportivos que era de 4h55m em 1998, entre 0s
15 e os 74 anos (Marivoet, 2001). Segundo a idade, os praticantes entre os 18 e os 30
anos sdo 0s que apresentam um valor superior ao nosso estudo e ao estudo realizado por
Marivoet (2001). Contudo, segundo o tipo de deficiéncia existem variaces, em que
para 0s praticantes com paraplegia e outra deficiéncia o indice de intensidade € superior
ao indice da média nacional bem como ao nosso estudo. E para os praticantes com spina
bifida, poliomielite e amputacéo o indice de intensidade é inferior ao da média nacional

num estudo realizado por Marivoet em 1998 e ao nosso estudo.

Indicadores de frequéncia

Relativamente a regularidade da préatica desportiva verificamos que 96% da nossa

amostra pratica BCR todas as semanas enguanto apenas 4% o faz ocasionalmente, tal
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como pressupunha a nossa hipotese, independentemente da idade e do tipo de
deficiéncia (cf. Quadros 77, 78, 79, do Anexo III).

Quanto aos Indicadores COMPASS, igualmente indicadores da frequéncia®,
constatamos que 53% da nossa populacdo apresenta uma préatica desportiva regular,
competitiva e/ou organizada, 43% competitiva, organizada e intensiva, e apenas 4%
uma pratica irregular (v. Quadro 26). No ambito da competicdo, verificamos que 0s
valores apresentados para a participacdo desportiva superior a 120 vezes por ano é de
43%. Um valor superior a paises como a Suécia, em que é de 37%, Gra-Bretanha e
Irlanda de 18%, Portugal de 11%, em Espanha de 9% e na Italia de 5% (Marivoet,
2005). Assim podemos verificar uma elevada frequéncia de prética, confirmando-se a

nossa hipétese.

Quadro 26. Indicadores COMPASS
Indicadores COMPASS %

Competitiva, Organizada, Intensiva 43
(= 120 vezes por ano)
Intensiva 0
(= 120 vezes por ano)
Regular, Competitiva e/ou Organizada

53
(>60 e < 120 vezes por ano)
Regular, Recreativa 0
(=60 e <120 vezes por ano)
Irregular A
(=12 e < 60 vezes por ano)
Ocasional

0
(=1 e < 12 vezes por ano)

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

Sequndo a idade e o tipo de deficiéncia

Ao analisarmos os Indicadores COMPASS segundo a idade, verificamos que a préatica
desportiva para os praticantes com idades compreendidas entre os 18 e 0s 40 anos é na
maioria competitiva, organizada e intensiva, portanto superior a 120 vezes por ano (V.
Quadro 27). Para os praticantes com mais de 41 anos a préatica desportiva é na maioria
regular, competitiva e/ou organizada, ou seja, entre 60 a 120 vezes por ano. Nos

praticantes com menos de 18 anos a pratica desportiva apresenta a mesma percentagem

*1 Os Indicadores COMPASS (Coordinated Monitoring of Participation in Sports) cruzam o indice de
Participacdo Desportiva as varidveis Frequéncia da Pratica Desportiva Durante 0 Ano, ao Ambito da
Prética Desportiva e Organizacéo da Pratica Desportiva (Marivoet, 2005).
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nas duas categorias referidas anteriormente (50%, para cada). E de referir que os
praticantes com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos sdo 0s Unicos que
apresentam, por vezes, uma préatica desportiva irregular, entre 12 a 60 vezes por ano.

No que concerne ao tipo de deficiéncia, verificamos que os praticantes com
paraplegia e outra deficiéncia apresentam uma percentagem superior de pratica
desportiva competitiva, organizada e intensiva (64,71% e 66,67%, respectivamente), ou
seja, uma participacdo desportiva superior a 120 vezes por ano. Enquanto os praticantes
com poliomielite, spina bifida e amputagcdo apresentam uma percentagem superior de
pratica desportiva regular, competitiva e/ou organizada (75%; 66,67%; 83,33%,
respectivamente), uma préatica desportiva que varia entre 60 a 120 vezes por ano. Os
praticantes com paraplegia e spina bifida sdo os Unicos que apresentam, por vezes, uma
pratica desportiva irregular (5,88% e 11,11%, respectivamente), variando entre 12 a 60

vezes por ano (v. Quadro 27).

Quadro 27. Indicadores COMPASS segundo a idade e o tipo de deficiéncia

Competitivo, Regular, competitivo Irregular
. - . e/ou organizado 12 e <60
organizado, intensivo Total
(=60 e < 120 vezes por vezes por
(= 120 vezes por ano)
ano) ano)
Menos de 18 50 50 . 100
anos N=6
100
- 1,72 41
18 — 30 anos 51, 38 6,90 Neoo
100
- 42 7,14
31 -40 anos 50 86 ’ -y
100
- 22,22 77.7
41 - 50 anos , 78 0 Ne1s
100
- 40 60 0
51 - 60 anos -
Mais de 61 anos 40 60 0 100
N=5
100
L ) ;
Poliomielite 5 5 0 et
Paraplegia
Spina bifida 22,22 66,67 1111 :ﬁ%
Amputacio
100
66,67 33,33 0
Outra Nos

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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4.3.3. Obstaculos na Acessibilidade a Pratica Desportiva

Como comegdmos por referir no inicio deste ponto, a nossa terceira hipotese
considerava que a maioria dos praticantes de BCR se encontraria satisfeita com o
desempenho dos profissionais, apesar de insatisfeita com a acessibilidade as infra-
estruturas para a pratica desportiva do BCR, em particular as barreiras arquitectonicas e
a falta de apoio financeiro e logistico, independentemente da idade e do tipo de
deficiéncia. Relativamente aos obstaculos na acessibilidade a pratica desportiva foram
estudados o desempenho dos profissionais, as barreiras arquitectonicas e o0 apoio

financeiro e logistico.

4.3.3.1. Desempenho dos profissionais

Os praticantes de BCR manifestaram-se, na sua maioria, satisfeitos com o desempenho
dos profissionais ligados ao BCR (84%), confirmando-se, assim, a nossa hipdtese. De
acordo com o grafico 52, verificamos que apenas 3% dos praticantes de BCR se
manifestam pouco satisfeitos, enquanto apenas 1% ndo se encontra satisfeito com o

desempenho dos profissionais de BCR.

Graéfico 52. Desempenho dos profissionais ligados ao BCR

( )
~ 1% 1%

3% |1

W Muito satisfeito

H Satisfeito

B Nem muito nem pouco satisfeito
B Pouco satisfeito

O Nada satisfeito

BNS/NR

L J
Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Os resultados encontrados num estudo realizado por Martin et al. (1995) sugeriram que
os treinadores e outras pessoas de apoio a atletas com deficiéncia devem estar

conscientes de que 0s seus atletas investem bastante no seu desporto e que quando estes
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expressam baixas expectativas na performance dos seus atletas com deficiéncia podem
ser prejudiciais tanto a nivel atlético como psicoldgico (Hom & Lox, 1993; Ap. Martin
et al., 1995). Em contraste, os treinadores devem ter conhecimento dos atletas com
deficiéncia e continuarem a fornecer-lhes desafios e oportunidades competitivas para
uma exceléncia atlética (Martin et al.,, 1995). Assim, podemos inferir que os
profissionais ligados a préatica desportiva do BCR apresentam conhecimentos dos seus
atletas com deficiéncia e continuam a fornecer-lhes os desafios e oportunidades
competitivas, 0 que permite a satisfacdo dos praticantes de BCR face aos profissionais

ligados a este desporto.

Segundo a idade

Como podemos verificar no grafico 53, a nossa hipotese continua a confirmar-se, pois
todos os escaldes etarios encontram-se satisfeitos com o desempenho dos profissionais
ligado ao BCR.

Gréfico 53. Desempenho dos profissionais ligados ao BCR segundo a idade

4 N\
100 + NS/NR
90
80 1 Nada satisfeito
70 A
60
B Pouco satisfeito
50 A
40 -
30 - = Nem muito nem
0 43.78 pouco satisfeito
20 - 33,33
10 - 20 = Satisfeito
0 r
Menos de 18-30anos 31-40anos 41-50anos 51-60anos Mais de . o
18 anos 61 anos B Muito satisfeito
\_ J

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Sequndo o tipo de deficiéncia

De acordo com o tipo de deficiéncia, verificamos, igualmente, que a nossa hipdtese se
confirma, pois o tipo de deficiéncia ndo influencia a opinido dos praticantes de BCR

face ao desempenho dos profissionais do desporto ligados ao BCR (v. Grafico 54).

Grafico 54. Desempenho dos profissionais ligados ao BCR segundo o tipo de deficiéncia

( N\
100 4 11,11
1 NS/NR
% 11,1
80
Nada satisfeito
70 A
60 - ® Pouco satisfeito
50 A
40 H Nem muito nem pouco
30 A
| Satisfeito
42,86
20 A
10 - 0 = Muito satisfeito
0
Poliemielite Paraplegia Spina Amputacéo Outra
bifida
. J

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

4.3.3.2. Barreiras arquitectonicas

Quando analisamos o grau de satisfacdo dos praticantes de BCR face as infra-estruturas
do clube onde praticam esta modalidade (v. Quadro 28) encontramos variagfes. Assim,
verificamos que, na sua maioria, estdo satisfeitos ou muito satisfeitos com os balneérios
(76%), os arruamentos (77%), os acessos (78%), os WC’'s (62%), as portas (74%) e o
piso (85%). Contudo estdo pouco ou nada satisfeitos com o bar (59%) e com as escadas
(62%). Deste modo, confirma-se em parte a nossa hipdtese, na medida em que as
escadas constituem barreiras arquitecténicas no acesso dos praticantes de BCR.
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Quadro 28. Grau de satisfagdo com as infra-estruturas do clube e espacos circundantes ao clube
(%)

Muito satisfeito  Satisfeito Pouco Satisfeito = Nada satisfeito

Balneérios 21 55 20 4
Bar 16 25 35 24
Arruamentos 6 71 14 9
ACessos 31 47 9 13
WC 30 32 25 13
Portas 31 43 15 11
Escadas 9 29 21 41
Piso 25 60 6 9

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

Segundo a idade

Na analise, segundo a opinido dos praticantes de BCR sobre as infra-estruturas do clube
onde praticam esta modalidade e os espacgos circundantes, verificamos que existem
variacOes face a tendéncia geral, sendo que a maioria afirma encontrar-se satisfeita com
os balneérios, arruamentos, acessos, WC’s, portas e piso, contudo pouco ou nada
satisfeitos com o bar, com excepc¢do dos praticantes entre os 31 e 40 anos, e com as
escadas, excepto entre 0s 18 e 0s 30 anos e com mais de 41 anos (v. Quadro 29, na p.

218), confirmando-se em parte a nossa hipotese.

Sequndo o tipo de deficiéncia

Quando analisamos a satisfacdo face as condicGes de acesso das infra-estruturas
desportivas do BCR, segundo o tipo de deficiéncia, encontramos varia¢des da tendéncia
geral, sendo que a maioria dos praticantes afirma encontrar-se satisfeita com o0s
balnearios, arruamentos, acessos, portas, piso e WC, excepto 0s praticantes com
amputacdo que afirmam estar pouco ou nada satisfeitos com esta instalacdo. Assim a
insatisfacdo verifica-se no bar e nas escadas, sendo que no primeiro caso nao se
verificam variagdes e no caso das escadas a maioria em todos os tipos de deficiéncia
manifestam estar pouco ou nada satisfeitos, com excepcdo dos com spina bifida, sendo
gue metade dos com outra deficiéncia manifesta idéntica opinido (Quadro 30, na p.
219).
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Quadro 29. Grau de satisfacdo com as infra-estruturas do clube e espacos circundantes ao clube

segundo a idade (%)

Mais de
61

Menos de
18

18-30 31-40 41-50 51-60

N I I N
N N 0 N
N N
-ﬁ——

Muito satisfeito 16,67
Satisfeito

Pouco satisfeito

Arruamentos

Nada satisfeito

Muito satisfeito

Satisfeito

ACessos

Pouco satisfeito

Nada satisfeito

N 0 N
owsasen || s
N O I N0 I
I R I B R
owsaen |0 | as

Nada satisfeito - 6,67 12,5 16,67 - -
N=6 N=30 N=16 N=18 N=5 N=5

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Quadro 30. Grau de satisfacdo com as infra-estruturas do clube e espacos circundantes ao clube
segundo o tipo de deficiéncia (%)

Poliomielite Paraplegia‘ Spina bifida ~ Amputagéo Outra

o
N I N O

I B O
—ﬁ—

Muito satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito

Nada satisfeito

Muito satisfeito

Satisfeito

AcCessos Arruamentos

Pouco satisfeito

Nada satisfeito

N N N N N
e T e —

N 0 N
e R —

Nada satisfeito 5 11,43 11,11 - 25

N=20 N=35 N=9 N=13 N=4

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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4.3.3.3. Apoio financeiro e logistico

De forma a analisar 0s apoios financeiros e logisticos comecaremos por dar conta da
situacdo dos subsidios e despesas mensais para depois discutirmos a nossa hipotese que
pressupunha que os praticantes do BCR se encontrariam insatisfeitos com a falta de

apoios financeiros e logisticos.

Subsidios e despesas mensais com o BCR

Os praticantes, quando inquiridos sobre o subsidio recebido pelo clube, afirmaram, na
sua maioria, ndo receber qualquer subsidio do clube onde praticam BCR (98%), (cf.
Quadro 110, no Anexo III).

Relativamente as despesas mensais que o BCR acarreta para 0s seus praticantes,
verificamos que 24% da nossa amostra apresenta como despesa mensal um valor
superior a 100 euros, 21% entre 25 a 50 euros, 15% entre 50 a 75 euros, 11% apresenta
um valor inferior a 25 euros e apenas 8% ndo tem despesas mensais com esta pratica

desportiva (v. Gréafico 55).

Gréfico 55. Despesas mensais com 0 BCR
4 )
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Opinié&o sobre os apoios

Os praticantes de BCR quando inquiridos sobre o apoio financeiro e logistico que
recebem, quer por parte do clube ou de outra organizacao desportiva, consideram que 0s
apoios que recebem sdo, na sua grande maioria, insuficientes (66%), seguindo-se 0s
praticantes que consideram ndo receber apoio financeiro e logistico (23%). Apenas uma
reduzida amostra considera este tipo de apoio suficiente (5%) ou entdo que sdo

bastantes os apoios recebidos (2%), de acordo com os valores expressos no grafico 56:

Gréfico 56. Opinido dos praticantes de BCR relativamente aos apoios financeiros para o BCR
4 204 N

1
4% ?
’ 5%

MW Bastantes

B Suficientes

M Insuficientes

mNenhuns

ONS/NR

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

Os dados confirmam assim a nossa hipotese, que pressupunha que a maioria dos
praticantes de BCR consideraria a falta de apoios financeiros e logisticos.

Subsidios, despesas mensais e opinido sobre 0s apoios sequndo a idade

No que concerne aos subsidios que os praticantes recebem por parte do clube onde
praticam BCR verificamos que, segundo a idade, apenas os praticantes com menos de
18 anos e com idades compreendidas entre 0os 31 e 40 anos recebem subsidio por parte
do seu clube (16,67% e 6,25% respectivamente), (cf. Quadro 113, no Anexo IlI).

No nosso estudo verificamos que, segundo a idade, os praticantes que

apresentam mais despesas mensais com esta pratica desportiva sdo os que tém entre 18 e

221



30 anos, entre 41 e 50 anos, € com mais de 61 anos (30%, 38,89% e 40%,

respectivamente), como podemos observar no grafico 57:

Gréfico 57. Despesas mensais com 0 BCR segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

De acordo com a opinido dos praticantes de BCR, relativamente aos apoios financeiros
para esta modalidade, verificamos que a nossa hipétese se confirma, pois para qualquer
escaldo etario a maioria considera que os apoios financeiros sao insuficientes, de acordo

com os valores apresentados no grafico 58:

Gréfico 58. Opinido dos praticantes de BCR relativamente aos apoios financeiros para o0 BCR
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Subsidios, despesas mensais e opinido sobre 0s apoios sequndo o tipo de deficiéncia

Relativamente aos subsidios que os praticantes recebem por parte do clube onde
praticam BCR verificAmos que, segundo o tipo de deficiéncia, apenas os praticantes
com paraplegia recebem subsidio do clube para a pratica de BCR (5,71%), (cf. Quadro
116, no Anexo III).

De acordo com as despesas mensais, 0s praticantes com poliomielite s&o os que
tém mais despesas mensais com o BCR, 55% gasta mais de 100 euros por més. Os
praticantes com paraplegia apresentam valores muito dispersos nos seus gastos, contudo
a maioria gasta entre 50 a 70 euros (22,86%). A maioria dos praticantes com spina
bifida gasta no méximo 50 euros por més (66,66%). A maioria dos praticantes com
amputacdo gasta entre 25 a 50 euros (38,46%) e os praticantes com outra deficiéncia
apresenta gastos muitos dispersos, pois destes 25% ndo tem despesas com esta pratica,

25% gasta entre 25 a 50 euros e 25% gasta mais de 100 euros (v. Gréfico 59).

Gréfico 59. Despesas mensais com 0 BCR segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Como podemos verificar no grafico 60, a maioria dos praticantes de BCR,
independentemente do seu tipo de deficiéncia, consideram que os apoios financeiros

dados ao BCR séo insuficientes, confirmando-se a nossa hipotese.
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Gréfico 60. Opinido dos praticantes de BCR relativamente aos apoios financeiros para o BCR

segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

4.3.4 Apontamento Conclusivo

Como comegamos por referir no inicio deste ponto, a nossa terceira hipétese pretende
investigar se a maioria dos praticantes iniciou a pratica desportiva com o BCR, se
apresentou uma regularidade ao longo do tempo, sendo que actualmente com uma
elevada intensidade e frequéncia, encontrando-se satisfeita com o desempenho dos
profissionais, apesar de insatisfeita com a acessibilidade as infra-estruturas para a
préatica desportiva do Basquetebol em cadeira de rodas, em particular as barreiras
arquitectonicas e a falta de apoio financeiro e logistico, independentemente da idade e
do tipo de deficiéncia.

Tendo por base a analise dos resultados do nosso universo de andlise,
verificAmos que a maioria dos praticantes de BCR iniciou a pratica desportiva com o
BCR (69%), independentemente da idade e do tipo de deficiéncia, confirmando-se
assim a nossa hipotese.

Relativamente a idade do inicio da pratica desportiva, 25% dos praticantes de
BCR iniciaram a sua préatica desportiva entre os 16 e os 20 anos de idade, 21% com
mais de 31 anos, 17% entre os 11 e 0s 15 anos, ou seja, a maioria dos praticantes iniciou

a pratica desportiva na adolescéncia ou na idade adulta.
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Ainda, segundo a idade, verificAmos que a maioria dos praticantes mais novos
iniciou a sua pratica desportiva em idades mais jovens contrariamente aos praticantes
mais velhos que a iniciaram na idade adulta. Segundo o tipo de deficiéncia, concluiu-se
que a maioria dos praticantes com poliomielite e outra deficiéncia iniciou a préatica
desportiva entre 0s 16 e os 20 anos, a maioria dos praticantes com spina bifida entre os
11 e os 15 anos e a maioria dos praticantes com amputagdo com mais de 31 anos.

Os praticantes que ndo iniciaram a pratica desportiva com o BCR fizeram-no,
essencialmente, com o Futsal e com o Remo.

No que se refere a regularidade ao longo do tempo concluimos que 61% nossa
amostra sempre manteve uma actividade desportiva, 35% tem praticado com algumas
interrupcdes e 4% e o primeiro ano que pratica uma modalidade desportiva, tal como se
pressupunha na nossa hipotese. Segundo a idade verificimos que a maioria dos
praticantes de BCR sempre manteve uma actividade desportiva, com excepc¢do dos
praticantes com idades compreendidas entre os 41 e 60 anos, contrariando em parte a
nossa hipétese. Ainda sobre a idade concluimos que os praticantes com menos de 18 sdo
0S que mais praticam uma actividade desportiva hda menos de um ano. Segundo o tipo
de deficiéncia ndo se verificam variacdes, confirmando-se assim a nossa hipotese.

Os praticantes de BCR referiram como principais razdes para a interrupcao da
prética desportiva a falta de tempo por motivos profissionais, as questdes de satde e, em
terceiro lugar, a falta de tempo por motivos familiares. Também num estudo realizado
por Marivoet (2001) concluiu-se que os individuos com experiéncia desportiva que
fizeram interrupcbes da mesma ao longo das suas vidas afirmaram como razdes
principais para este facto, a falta de tempo por motivos profissionais, seguida da falta de
tempo por motivos familiares e da falta de interesse.

Na prética desportiva actual dos praticantes de BCR concluimos que a maioria
dos praticantes de BCR pratica esta modalidade ha menos de 5 anos (51%), seguindo-se
0s praticantes que a praticam entre 6 a 10 anos (15%).

Relativamente aos locais de pratica de BCR, o nosso estudo revelou que, a
maioria, desenvolve a sua préatica desportiva em associagdes/clubes (52,5%), seguindo-
se as infra-estruturas publicas (45%). Também verificAmos que a maioria ndo apresenta
outra préatica desportiva em cadeira de rodas (76%).

Relativamente ao indice de intensidade apuramos que cada praticante pratica por

semana uma média de 4h31m. Similarmente, num estudo realizado por Marivoet (2001)
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conclui-se que a populacao portuguesa entre os 15 e 0s 74 anos, no ano de 1998, pratica
uma média de horas de pratica desportiva por semana, entre todos os praticantes, de
4h55m.

No nosso estudo verificdAmos que os praticantes com idades compreendidas entre
0s 18 e 0s 40 anos sdo 0s que passam um maior numero de horas por semana a praticar
desporto. Contrariamente, 0s praticantes com menos de 18 anos e com mais de 51 anos
sd80 o0s que apresentam um menor indice de intensidade. Segundo a deficiéncia,
concluimos que os praticantes com outra deficiéncia (6h40m) e paraplegia (5h39m) séo
0S que apresentam um maior indice de intensidade, um valor superior ao da média
apresentada também no nosso estudo como no estudo realizado por Marivoet, em 1998.
Tanto os praticantes com poliomielite, spina bifida e amputacdo apresentam uma média
inferior ao nosso estudo e ao estudo realizado por Marivoet (2001).

Relativamente a regularidade da pratica do BCR verificamos que 96% o faz
semanalmente enquanto apenas 4% o faz ocasionalmente, independentemente da idade
e do tipo de deficiéncia, tal como pressupunha a nossa hipotese.

Na analise dos Indicadores COMPASS, igualmente indicadores de frequéncia,
verificamos que os valores apresentados demonstram uma pratica intensiva elevada,
pois a participacdo desportiva é superior a 120 vezes por ano. Desta forma, a pratica
desportiva competitiva, organizada e intensiva é de 43%, um valor superior a paises
como a Suécia, em que € de 37%, Gra-Bretanha e Irlanda de 18%, Portugal de 11%, em
Espanha de 9% e na Itdlia de 5% (Marivoet, 2005). Assim podemos verificar uma
elevada frequéncia de prética, confirmando-se a nossa hipdtese. Segundo a idade o tipo
de deficiéncia ndo se verificou outra tendéncia, tal como foi proposto na nossa hipotese.

A maioria dos praticantes encontra-se satisfeita com o desempenho dos
profissionais, ndo se verificando variacBes segundo a idade e tipo de deficiéncia,
confirmando-se a nossa hipdtese. No geral, os atletas apreciam a presenca do seu
treinador e reconhecem a sua influéncia no seu sucesso atlético (White & Duda, 1993).
Os atletas querem que os seus treinadores puxem por eles e demonstrem confianca neles
(Pensgaard et al., 1999; Ap. Robbins et al., 2010). Pelo contrario, quando os treinadores
tém baixas expectativas para os seus atletas e aceitam performances mediocres, pode
perpetuar o mito que os atletas com deficiéncia ndo séo atletas reais, visto que 0s
treinadores que esperam grandiosidade e sucessos extraordinarios dos seus atletas

podem negar o estigma negativo associado a deficiéncia. Existem estudos de varios
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investigadores que concluiram que a falta de conhecimento de como incluir pessoas
com deficiéncia em actividades desportivas funciona como uma barreira na incluséo
desta populagdo (Eminovi¢ et al., 2009). Contrariamente as conclusdes no nosso estudo
que demonstrou que os praticantes de BCR afirmam estar satisfeitos com o0s
profissionais ligados a esta modalidade.

Os praticantes de BCR, quando inquiridos sobre o seu grau de satisfacdo com as
infra-estruturas e espagos circundantes ao clube onde praticam o BCR, afirmaram, na
sua maioria, estarem satisfeitos com os balnearios, arruamentos, acessos, WC’s (ainda
gque com excepcdo dos praticantes com amputacdo), portas e piso, contrariamente a
nossa hipdtese. Contudo pouco ou nada satisfeitos com o bar (excepto praticantes com
idades compreendidas entre os 31 e 40 anos) e com as escadas (excepto os praticantes
mais novos). Deste modo, confirma-se em parte a nossa hipotese, na medida em que as
escadas constituem barreiras arquitectonicas no acesso dos praticantes de BCR. Nos
estudos realizados por Tasiemski et al. (2000; 2004) a falta de infra-estruturas
acessiveis a préatica desportiva surge como uma das principais barreiras a pratica
desportiva de pessoas com lesBes vértebro-medulares, juntamente com ndo gostarem da
oferta desportiva tradicional para pessoas com deficiéncia e uma dependéncia elevada
nas actividades do dia-a-dia.

A maioria dos praticantes encontra-se insatisfeita com os apoios financeiros para
0 BCR, independentemente da idade e do tipo de deficiéncia, tal como pressupunha a
nossa hipétese. Igualmente apresentado por varios investigadores que demonstraram
que a falta de recursos financeiros funciona como uma barreira para a participacao
desportiva de pessoas com deficiéncia (Eminovi¢ et al., 2009). O clube da um subsidio
apenas a 2% dos praticantes de BCR, independentemente da idade e do tipo de
deficiéncia. Sendo de referir que os praticantes com menos de 18 anos, 0s praticantes
com idades entre os 31 e 40 anos e 0s praticantes com paraplegia sdo 0s Unicos a
receber este tipo de subsidio.

Relativamente as despesas mensais que esta pratica desportiva acarreta para o0s
praticantes com deficiéncia apurdmos que 24% dos praticantes apresentam como
despesa mensal um valor superior a 100 euros, 21% entre 25 a 50 euros, 15% entre 50 a
75 euros, 11% um valor inferior a 25 euros e 8% nao tem despesas mensais com esta
pratica desportiva. Segundo a idade, os praticantes com idades compreendidas entre 18

e 30 anos e com mais de 41 anos sdo 0s que gastam mais com esta pratica desportiva.
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Segundo o tipo de deficiéncia, os praticantes com poliomielite e paraplegia sdo os que
tém mais despesas mensais.

Podemos concluir, relativamente a nossa terceira hipotese, que a maioria dos
praticantes iniciou a pratica desportiva com o BCR; apresentando uma regularidade ao
longo do tempo (excepto nos praticantes com idades compreendidas entre os 41 e 60
anos); com excepcdo dos praticantes com spina bifida e amputacdo, actualmente
apresentam uma elevada intensidade da prética, sobretudo os praticantes entre os 18 e 0s
40 anos, e os com paraplegia e outra deficiéncia; assim como uma elevada frequéncia;
encontrando-se satisfeitos com o desempenho dos profissionais, contudo insatisfeitos
com a falta de apoio financeiro e logistico, independentemente da idade e tipo de
deficiéncia. No que concerne as infra-estruturas verifichimos que, na sua maioria, 0s
praticantes de BCR estdo satisfeitos com os balnearios, arruamentos, acessos, portas,
piso e WC’s (com excepcdo dos com amputacdo), e na sua maioria insatisfeitos com o
bar (excepto praticantes entre os 31 e 40 anos) e com as escadas, sobretudo os
praticantes entre os 18 e os 30 e mais de 41 anos, contudo com excepgédo dos com spina
bifida.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A Declaracdo de Salamanca marcou o inicio de um novo periodo na histéria das pessoas
com deficiéncia, o periodo da inclusdo, marcado por uma nova filosofia de estar na
sociedade. O DA surge como uma forma de a pessoa com deficiéncia se sentir incluida
na sociedade. Assim, é do nosso interesse saber se 0 DA realmente contribui para uma
maior inclusdo social segundo a opinido dos praticantes.

Nas Gltimas décadas assistimos a um maior interesse no estudo da populacéo
com deficiéncia, contudo, ainda sdo poucos 0s estudos que nos permitem caracteriza-la
face a sua inclusdo na sociedade, nomeadamente no que concerne ao desporto. Tanto no
que concerne ao desporto quanto a vida diaria, as pessoas com deficiéncia enfrentam um
conjunto de barreiras e obstaculos que pdem em causa a sua incluséo.

O BCR é um desporto adaptado excitante e de rapida ascensdo. E um jogo de
equipa que permite que atletas com varios niveis de incapacidade participem em
conjunto. Esta realidade suscitou o nosso interesse em saber se a pratica do BCR
permite uma maior incluséo dos praticantes na sociedade, contribuindo para uma melhor
qualidade de vida e de reconhecimento social e permitindo-lhes valorizar areas da sua
vida, como a sua auto-estima, a imagem corporal e a condicdo fisica, saber se estdo
satisfeitos com o desempenho de profissionais, 0 apoio financeiro e as infra-estruturas
onde praticam a modalidade, e ainda saber se os praticantes de BCR sentem atitudes
negativas, preconceitos ou discriminacao por parte de outras pessoas.

Assim, com base no contributo de varios autores referidos na revisdo da
literatura (cf. Capitulo 1), tragAmos a nossa problematica, definindo como objecto de
estudo que a pratica desportiva do Basquetebol em cadeira de rodas se apresenta
para os atletas, como um meio de afirmacao e incluséo social, de melhoria da sua
qualidade de vida, e de aquisicdo de um conjunto de valéncias recorrentes no
quotidiano, ainda que estes encontrem obstaculos a sua acessibilidade.

De forma a tirarmos ilacdes do nosso objecto de estudo, foram delineadas as
nossas hipdteses, sendo que a primeira pretende investigar se 0s praticantes de
Basquetebol em cadeira de rodas apresentam uma auto-estima e uma representacao
positiva de inclusdo social, e se consideram que este desporto lhes incrementa a
sociabilidade e contribui para o reconhecimento do seu valor. Como pressuposto,

consideramos que esta realidade variaria segundo a deficiéncia motora e o periodo de
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aquisicdo, independentemente da idade e do grupo social (HIPOTESE 1); e se a maioria
dos praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas afirma estar satisfeita com a sua
imagem corporal e da grande importancia a pratica de BCR e a condicéo fisica que este
Ihes proporciona, sendo que a pratica deste desporto contribui para a melhoria da sua
qualidade de vida, independentemente da idade, do grupo social e do tipo de deficiéncia
(HIPOTESE 2); e, por ultimo, se a maioria dos atletas iniciou a prética desportiva com o
BCR, se apresentou uma regularidade ao longo do tempo, sendo que actualmente com
uma elevada intensidade e frequéncia, encontrando-se satisfeita com o desempenho dos
profissionais, apesar de insatisfeita com a acessibilidade as infra-estruturas para a
pratica desportiva do Basquetebol em cadeira de rodas, em particular as barreiras
arquitectonicas e a falta de apoio financeiro e logistico, independentemente da idade e
do tipo de deficiéncia (HIPOTESE 3).

De forma a averiguarmos a veracidade das nossas hipdteses, elabordmos a
metodologia (cf. Capitulo 1), que nos serviu de base na realizacdo do nosso instrumento
de medida, o inquérito sociografico, que dividido em seis grupos, contém toda a
informacdo necessaria para testarmos as nossas hipoteses, de modo a retirarmos as
conclusdes do estudo realizado.

Tendo em conta que a nossa investigacdo tinha como alvo a populagéo de
praticantes de BCR e que ndo existe um numero elevado de praticantes de BCR no
nosso pais, 0 nosso estudo foi dirigido a toda a populacdo de praticantes de BCR,
resultando numa amostra de 80 praticantes (cf. Capitulo Il). Os dados recolhidos
através da aplicacdo do inquérito sociografico, foram tratados para posterior analise
através do programa informatico de estatistica denominado SPSS. Através dos outputs
retirados, analisamos e discutimos os resultados de forma a verificar se as hipdteses se
comprovavam (v. Capitulo V).

A auto-estima é um dos indicadores criticos do ajustamento a vida e ao bem-
estar emocional, interferindo em outras formas de manifestacdo de um individuo, sejam
elas académicas, sociais ou desportivas (Marsh & Jackson, 1986; Marsh et al., 1986).
Para além disso, influencia 0 modo como o individuo estd motivado, persiste, adquire e
atinge 0s niveis de sucesso desejados nas mais diversas areas de actividade (Weiss,
1987).

De acordo com a analise e discussdo dos nossos resultados, concluimos que 0s

praticantes de BCR apresentam uma auto-estima bastante elevada. Um estudo realizado
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por Taleporos & McCabe (2001) sugere que o feedback do ambiente social é um
poderoso mediador da auto-estima em pessoas com deficiéncia motora. Para 0s mesmos
autores (2002, 2005), a deficiéncia motora tem um impacto negativo nas auto-
percepcbes. Como resultado de perda na fungéo nas estruturas corporais, as pessoas que
séo visivelmente diferentes tém demonstrado desenvolver uma auto-estima mais baixa
(Rumsey & Harcourt, 2004).

No nosso estudo, a média de auto-estima global (33,30) é ligeiramente superior a
média de auto-estima de adolescentes praticantes de Natacdo com deficiéncia motora
(Martin, 1999), e superior a média de praticantes de desportos em cadeira de rodas no
Reino Unido (Campbell, 1995), assim como em praticantes femininos sem deficiéncia
de Ginastica, Futebol e Skate (Martin et al., 1997). Desta forma, podemos concluir que
os praticantes de BCR com deficiéncia motora do nosso universo de andlise nédo
apresentam uma baixa auto-estima relativamente a outros grupos com deficiéncia
(Martin, 1999; Campbell, 1995), bem como a outros grupos de exercicio fisico de
praticantes sem deficiéncia (Martin et al., 1997; Crawford & Eklund, 1994; Eklund &
Crawford, 1994; McAuley & Burman, 1993).

A primeira hipdtese pressupunha que a auto-estima fosse positiva, independente
da idade e do grupo social, embora pudesse variar segundo o tipo de deficiéncia e o
periodo de aquisicdo. Assim, concluimos que a hipotese se confirma em parte, pois
varia segundo a idade, grupo social, mas ndo varia segundo o periodo de aquisicdo,
contrariamente ao proposto na hipotese. Confirma-se, ainda, segundo o tipo de
deficiéncia, pois apresenta variagbes. Assim, sd80 o0s praticantes com idades
compreendidas entre os 51 e 60 anos, 0s inseridos em grupos sociais com maiores
recursos e com poliomielite, que apresentam os valores mais elevados de auto-estima.

Também na analise da auto-estima concluimos que a auto-estima ndo varia
segundo o periodo de aquisicdo, contrariamente ao proposto na nossa hipdtese e em
estudos realizados por Hopper (1986), Campbell (1995), Skordilis et al. (2006) e
Sherrill (1993). Hopper (1986), Campbell (1995) e Skordilis et al. (2006) demonstraram
que o grupo de atletas com deficiéncia motora adquirida possuia um nivel mais elevado
de auto-estima relativamente ao grupo de atletas com deficiéncia motora congénita. Em
oposicao, um estudo realizado por Sherrill (1993) concluiu que as pessoas que adquirem
a deficiéncia apresentam uma auto-estima mais baixa do que as que tém deficiéncia

congeénita.
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Na nossa investigacdo, e apds uma revisdo da literatura, consideramos que
existem atitudes de preconceito, indiferenca, exclusdo e discriminagdo, bem como
comportamentos de segregacdo, obstaculos psicoldgicos e esteredtipos que
comprometem a inclusdo das pessoas com deficiéncia na sociedade. Apos uma analise
do nosso inquérito concluimos que a maioria dos praticantes de BCR néo percepciona
este tipo de sentimentos, atitudes, comportamentos ou obstaculos, 0 que nos leva a
inferir que a maioria apresenta uma representacao positiva de incluséo social.

Contudo, esta realidade tende a variar segundo a idade e o grupo social, mas nédo
varia segundo o periodo de aquisi¢do, contrariamente ao que foi pressuposto na
hipGtese. Segundo a idade, verificamos que os praticantes com menos de 18 anos
sentem mais atitudes de preconceito, indiferenga, discriminacdo, excluséo,
estigmatizacdo e, sdo, também, mais alvo de esteredtipo. Enquanto os praticantes com
mais de 61 anos sentem mais comportamentos de segregacdo, enquanto os obstaculos
psicoldgicos sdo mais sentidos pelos praticantes com menos de 30 anos.

De acordo com o grupo social, concluimos que os praticantes pertencentes ao
grupo SEE sentem um pouco mais atitudes de preconceito e de indiferenca bem como
de discriminacdo relativamente aos praticantes inseridos nos grupos sociais SEE e
PIAP.

Concluimos, ainda, que os praticantes com paraplegia e spina bifida sentem mais
atitudes de preconceito e mais obstaculos psicol6gicos; os praticantes com amputacdo
sentem mais obstaculos psicoldgicos e atitudes de preconceito; os praticantes com outra
deficiéncia sentem-se mais excluidos; os praticantes com poliomielite sdo os que sentem
mais preconceito e indiferenca.

Os praticantes de BCR consideram que esta modalidade ¢ uma forma de
convivio muito valorizada nas suas vidas, 0 que consequentemente aumenta a sua
sociabilidade. Ficou, igualmente, demonstrado nos estudos realizados por Giacobbi et
al. (2008), Blinde & McClung (1997), Goodwin et al. (2004), Martin & Smith (2002)
que a actividade fisica aumenta as experiéncias e interaccdes sociais com outras pessoas
com ou sem deficiéncia e que, para além disso, ajuda os praticantes a iniciarem
actividades sociais em outros contextos das suas vidas, como por exemplo, sair mais de
casa e experienciar tarefas diferentes das que estdo habituados a realizar (Blinde &
McClung, 1997), tornando-se benéfico para as pessoas com deficiéncia, pois estas

correm o risco frequente de isolamento social e 0 DA surge justamente como uma forma
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de o quebrar. Contrariamente Dunham & Dunham (1987) postula que as limitacOes
visiveis e perceptiveis da pessoa com deficiéncia motora dificultam o seu envolvimento
em experiéncias de vida social que, consequentemente, afectam as interacc¢des sociais.

Segundo a nossa primeira hipotese, a sociabilidade adquirida através do BCR
apresenta variacOes segundo o tipo de deficiéncia e periodo de aquisicdo, tal como
pressupunha a nossa hipotese, contudo também apresenta variacdes na idade e grupo
social, contrariamente ao que foi proposto na hipoétese. Os dados apontaram, também,
que esta tendéncia se expressa sobretudo nos mais jovens (Swanson et al., 2008), nos
inseridos em grupos sociais com menores recursos, com poliomielite ou outra
deficiéncia, e nos que adquiriram a deficiéncia de forma congénita.

O BCR surge como uma forma de reconhecimento social do valor dos
praticantes com deficiéncia, estando igualmente em consisténcia com o estudo realizado
por Goodwin et al. (2004). Na nossa investigacdo, segundo a auto-representacdo dos
praticantes com deficiéncia, verificAmos que o BCR permite uma maior afirmacdo de
igualdade perante os outros, seguindo-se o reconhecimento social pelo publico em geral
e por outras instituicbes publicas/desportivas bem como por outros atletas, através dos
meios de comunicacao, na escola e no trabalho. A nossa hipétese confirma-se em parte
relativamente a idade, grupo social e tipo de deficiéncia e confirma-se na totalidade
segundo o periodo de aquisicéo.

No que concerne a idade, a maioria dos escalBes etarios considera que o BCR
Ihes da um maior reconhecimento social perante a sociedade, com excep¢do dos
praticantes com idades compreendidas entre os 31 e 40 anos. Para além disso, 0s
praticantes com menos de 18 encontram-se subdivididos no que concerne a importancia
do reconhecimento social. Segundo o grupo social, o reconhecimento social € maior no
grupo PIAP e vai diminuindo ao nivel dos grupos sociais com maiores recursos. Assim,
esta varidvel é inversamente proporcional aos recursos dos diferentes grupos sociais.
Para o tipo de deficiéncia, os praticantes com amputacdo ndo consideram a modalidade
como forma de reconhecimento social e 0os que apresentam outros tipo de deficiéncia
também se encontram subdivididos nesta importancia, enquanto os praticantes com
poliomielite, paraplegia e spina bifida realmente consideram que o BCR lhes traz um
maior reconhecimento social. Por ultimo, a nossa hipotese confirma-se para o periodo

de aquisicdo, pois apresenta variagdes, tal como pressupunha a nossa hipotese, em que
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0s praticantes com deficiéncia congénita consideram que o BCR lhes permite um maior
reconhecimento social.

Relativamente a segunda hipOtese, o0s dados apontam para uma
satisfacdo/aceitacdo da imagem corporal pela maioria dos praticantes de BCR.
Contrariamente aos estudos realizados por Cromer et al. (1990), Wolman et al. (1994),
Romeu et al. (1993), Kettl et al. (1991) e por Taleporos & McCabe (2001a; 2002a), em
que se verificou um impacto negativo na imagem corporal de pessoas com deficiéncia
motora. Desta forma, as pessoas com deficiéncia motora enfrentam maiores desafios na
sua imagem corporal do que a populacdo em geral, bem como um maior feedback
negativo do ambiente social devido as suas diferencas fisicas (Lawrence, 1991, Stone,
1995; Ap. Taleporos & McCabe, 2001a).

A nossa hipotese confirma-se em parte, no que se refere as variaveis
independentes, neste caso, a idade, grupo social e tipo de deficiéncia, pois pressupunha
ndo existirem diferencas. Contudo, concluimos que a satisfagdo com a imagem corporal
é directamente proporcional a idade e ao grupo social, ou seja, & medida que aumenta a
satisfacdo com a imagem corporal aumenta a idade, sucedendo igualmente para o grupo
social. Segundo o tipo de deficiéncia, constatimos que a maioria dos praticantes
considera-se satisfeita com a sua imagem corporal, ainda que os com spina bifida e
paraplegia apresentem valores mais baixos do que os restantes, estando de acordo com
os resultados obtidos por Taleporos & McCabe (2005), em que as pessoas com
deficiéncia motora mais severa, bem como as pessoas que necessitam de maior ajuda
nas suas tarefas diarias apresentam uma auto-imagem corporal mais baixa do que outras
pessoas que apresentem uma deficiéncia motora menos severa ou que ndo necessitem de
ajuda nas actividades diérias.

No nosso estudo ficou demonstrada a importancia da pratica do BCR para 0s
seus praticantes que apresentam uma deficiéncia motora. O mesmo sucedeu nos estudos
realizados por Giacobbi et al. (2008) em praticantes de BCR, e por Martin et al. (1995),
em adolescentes com deficiéncia, praticantes de Natacdo.

A importancia da pratica do BCR para 0s seus praticantes apresenta variacoes
segundo a idade, grupo social e tipo de deficiéncia, contrariamente ao proposto na nossa
hipdtese. Ainda que todos os escalfes etarios e grupos sociais e 0s Varios tipo de
deficiéncia atribuam grande importancia a esta modalidade, sdo os praticantes mais

novos e com idades compreendidas entre os 51 e 60 anos, bem como 0s grupos sociais
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com maiores recursos e 0s praticantes com spina bifida e amputacdo que maior
importancia atribuem ao BCR.

Face aos dados da nossa investigagdo verificamos que os praticantes de BCR
tém uma percepcdo positiva da condicdo fisica proporcionada pela pratica deste
desporto. Encontramos evidéncias similares noutros estudos relativamente aos
beneficios relacionados com a salde, nomeadamente fisicos, como é o caso de um
estudo realizado por Giacobbi et al. (2008) em praticantes de BCR; Hicks et al. (2003) e
Lavis et al. (2007) em pessoas com lesBes vertebro-medulares; Blundell et al. (2003)
em alunos com paralisia cerebral; e Crawford et al. (2008) em pessoas com problemas
de mobilidade. Confirma-se, assim, a nossa hipétese, ainda que com algumas variagoes
segundo a idade, grupo social e tipo de deficiéncia, sendo que o grau de importancia
atribuido a condicéo fisica tende a aumentar a partir dos 41 anos, bem como nos grupos
sociais com maiores recursos e, sobretudo, nos praticantes com spina bifida e
poliomielite.

Quando inquiridos sobre as razbes da pratica do BCR, verificAmos que a
primeira razdo ¢ a sociabilidade proporcionada, enquanto a condi¢éo fisica se apresenta
como a segunda principal razdo, reafirmando-se, mais uma vez, a importancia que a
condicdo fisica apresenta na vida dos praticantes de BCR. Estas evidéncias sdo similares
ao estudo realizado, em 1998, por Marivoet (2001), em que a condigdo fisica e 0 corpo
se apresentam como razdo principal na pratica desportiva. No DA encontramos dois
estudos que nos revelam gque a manutencdo de uma boa condicdo fisica é a principal
razao para a pratica desportiva de pessoas com LVM (Tasiemski et al., 2000; 2004).

N&o existem duvidas de que adquirir uma LVM influencia negativamente a
qualidade de vida (Dijkers, 1997; 1999; Craig et al., 1998). Como ja foi referido, a
maioria da nossa amostra apresenta uma LVM, contudo, os resultados da nossa
investigacdo mostram-nos que, segundo a opinido dos praticantes de BCR, a maioria
considera que a pratica do BCR lhes proporciona bastantes melhorias na sua qualidade
de vida, indo ao encontro de estudos realizados anteriormente no DA (Ferreira, 1993;
Rejeski et al., 1996; Blinde & McClung, 1997; Hicks et al., 2003; Tasiemski et al.,
2004; Giacobbi et al., 2008; Stevens et al., 2008). Assim, a nossa hipotese confirma-se
independentemente da idade e grupo social, contudo, apresenta variagdes segundo o tipo
de deficiéncia, em que o0s que apresentam outra deficiéncia e tém spina bifida séo os que

menos consideram melhorias na sua qualidade de vida através da pratica do BCR.
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No que concerne a nossa terceira hipotese verificAmos que a maioria dos
praticantes iniciou a pratica desportiva com o BCR, independentemente da idade e do
tipo de deficiéncia, confirmando-se assim a nossa hipdtese. Os praticantes que nao
iniciaram a pratica desportiva com o BCR fizeram-no, sobretudo, com o Futsal e com o
Remo.

Para além disso, a maioria dos praticantes iniciou a pratica desportiva na
adolescéncia ou na idade adulta. Ainda segundo a idade verificamos que a maioria dos
praticantes mais novos iniciou a sua pratica desportiva em idades mais jovens,
contrariamente aos praticantes mais velhos que comecaram na idade adulta. Segundo o
tipo de deficiéncia, concluiu-se que a maioria dos praticantes com spina bifida iniciou a
prética desportiva mais cedo (entre os 11 e os 15 anos) e a maioria dos praticantes com
amputacdo iniciou mais tarde (a partir dos 31 anos).

A maioria da nossa amostra sempre manteve uma actividade desportiva ao longo
do tempo, tal como foi proposto na hipotese. Segundo a idade encontramos variacoes,
sendo que os praticantes com idades compreendidas entre os 41 e 60 anos tém praticado
com interrupcdes. Ainda verificamos que os praticantes com menos de 18 anos sdo 0s
gue mais praticam uma actividade desportiva hd menos de 1 ano. Segundo o tipo de
deficiéncia ndo encontramos variacdes confirmando-se, assim, a nossa hipotese. Como
principais razes apresentadas para a interrupc¢do da pratica desportiva foram referidas a
falta de tempo por motivos profissionais, as questdes de salde, e em terceiro lugar a
falta de tempo por motivos familiares. Similarmente, num estudo apresentado por
Marivoet (2001), conclui-se que entre as principais razGes encontram-se, igualmente, a
falta de tempo por motivos profissionais, seguida da falta de tempo por motivos
familiares e da falta de interesse.

A maioria dos praticantes de BCR pratica esta modalidade ha menos de 10 anos
e fa-lo principalmente em associagdes /clubes ou infra-estruturas publicas. Para além
disso, a maioria ndo pratica outra modalidade em cadeira de rodas.

No que se refere ao indice de intensidade, apurdmos gque cada praticante pratica
uma média semanal de 4h31m. Resultados consistentes foram apresentados por
Marivoet (2001), em que a populagdo portuguesa entre 0s 15 e 74 anos, no ano de 1998,
apresenta uma média semanal de pratica desportiva de 4h55m, entre todos os
praticantes. No que se refere a idade, os praticantes entre os 18 e 40 anos sdo 0s que

passam um maior numero de horas por semana a praticar desporto. Contudo apenas 0s

236



praticantes com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos, bem como os
praticantes com paraplegia e outra deficiéncia sdo 0s que apresentam um maior indice
de intensidade, um valor superior ao da média apresentada quer no nosso estudo quer no
estudo realizado por Marivoet (2001), em 1998.

A maioria dos praticantes de BCR pratica este desporto semanalmente,
independentemente da idade e tipo de deficiéncia, confirmando-se a nossa hipdtese.
Também na analise dos Indicadores COMPASS, igualmente indicadores de frequéncia,
verificamos que os valores apresentados demonstram uma préatica intensiva elevada,
pois a participacdo desportiva € superior a 120 vezes por ano. Desta forma, a pratica
desportiva competitiva, organizada e intensiva é superior a paises como a Suécia, Gra-
Bretanha e Irlanda, Portugal, Espanha e Italia (Marivoet, 2005). Assim, podemos
verificar uma elevada frequéncia de pratica, confirmando-se a nossa hipotese. Também,
segundo a idade, o tipo de deficiéncia ndo se verificou outra tendéncia, tal como
pressupunha nossa hipotese.

No nosso estudo verificAmos que a maioria dos praticantes de BCR se encontra
satisfeita com o desempenho dos profissionais, ndo se verificando varia¢des segundo a
idade e tipo de deficiéncia, confirmando-se igualmente a nossa hipdtese. Podemos,
assim, inferir que os profissionais do BCR apresentam 0s conhecimentos necessarios
para incluir pessoas com deficiéncia em actividades desportivas, contribuindo,
consequentemente, para a sua inclusdo na sociedade, pois como adverte Eminovic et al.
(2009), a falta de conhecimento de como incluir pessoas com deficiéncia em actividades
desportivas funciona como uma barreira na incluséo desta populagéo.

Nos estudos realizados por Tasiemski et al. (2000; 2004) a falta de infra-
estruturas acessiveis a pratica desportiva surge como uma das principais barreiras a
pratica desportiva de pessoas com lesdes vertebro-medulares, apontada igualmente em
parte pela maioria da nossa amostra. Contudo, verificamos que, contrariamente ao
proposto na nossa hipdtese, a maioria afirmou estar satisfeita com os balneérios,
arruamentos, acessos e WC’s (com excep¢do dos praticantes com amputagdo), portas e
pisos. Contudo, a maioria afirmou estar pouco ou nada satisfeita com o bar (excepto
praticantes com idades compreendidas entre os 31 e 40 anos) e com as escadas (excepto
0s praticantes mais novos). Assim, confirma-se em parte a nossa hipotese, na medida
em que as escadas constituem barreiras arquitectonicas no acesso dos praticantes de
BCR.

237



A maioria dos praticantes encontra-se insatisfeita com os apoios financeiros para
0 BCR, independentemente da idade e do tipo de deficiéncia, confirmando-se a nossa
hipotese. Concluimos, ainda, que os praticantes com menos de 18 anos e entre os 31 e
40 anos e 0s praticantes com paraplegia sdo o0s Unicos a receber este tipo de subsidio.
Podemos, assim, concluir que a falta de recursos financeiros funciona como uma
barreira para a participacdo desportiva de pessoas com deficiéncia (Eminovi¢ et al.,
2009).

Os resultados da nossa investigacdo sugerem que se continue a investigar a
tematica da inclusdo através do desporto para pessoas com deficiéncia. Contudo deve-se
fazé-lo em outras modalidades desportivas individuais ou em cadeira de rodas, de modo
a aprofundar o conhecimento das diferengas que possam existir entre modalidades
colectivas/individuais e de modo a averiguar se as nossas conclusdes séo validas noutras
modalidades em cadeira de rodas. Também seria desejavel estudar outros tipos de
deficiéncia, de modo a verificar se a realidade é a mesma dos praticantes de BCR. Para
além disso, fica sempre em aberto se as conclusdes do nosso estudo se podem
generalizar a outros atletas com deficiéncia motora que participam em outros desportos.

Por fim, nas sugestdes ou recomendac¢fes para futuros trabalhos neste ambito,
parece-nos também de extrema importancia, o recurso a investigacdo de natureza
qualitativa como complemento da quantitativa, de modo a identificarem-se aspectos
pessoais ou particulares ou mesmo de interaccdo no terreno, que dificilmente sdo
susceptiveis de serem captados em estudos que usam como unico instrumento de

recolha de informacéo o inquérito por questionério.
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