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Resumo

No presente estudo definimos como objectivo principal conhecer o padréo
temporal dos estados de ansiedade (cognitiva e somatica) e de autoconfianca
pré-competitiva dos jogadores da divisdo A de basquetebol em cadeira de

rodas.

Foram inquiridos todos os jogadores que participaram na 22 volta do
Campeonato Nacional da divisdo A de basquetebol em cadeira de rodas, num
total de 40 jogadores. O instrumento utilizado compreende um questionario,
expressamente elaborado para este estudo, com o objectivo de recolher
informacdes para categorizagdo das variaveis independentes, e um inventario,
o Competitive State Anxiety Iventory-2” (CSAI-2) de Martens et al. (1990). Para
o tratamento estatistico dos dados utilizamos o programa de tratamento
estatistico SPSS e recorremos a estatistica descritiva e comparativa. O nivel de

significancia adoptado foi de p < 0,05.
Da analise dos resultados destacam-se as seguintes conclusoes:

Os jogadores da divisdo A de basquetebol em cadeira de rodas, apresentam
niveis moderados de Ansiedade Estado (Cognitiva e Somética) e niveis
elevados de Autoconfianga pré-competitivos.

Relativamente ao Padrdo Temporal dos Estados de Ansiedade (Cognitiva e
Somatica) e de Autoconfianga pré-competitivos, observa-se que os mesmos
permanecem relativamente estaveis & medida que se aproxima a competi¢ao.

Este Padrdo Temporal dos Estados de Ansiedade e de Autoconfianga, ndo se
diferencia em fungdo da idade, do tipo de deficiéncia, do tempo de aquisi¢ao da
deficiéncia, do tempo de pratica, do nimero de treinos por semana e do nivel
competitivo dos jogadores.

PALAVRAS CHAVE: Ansiedade Estado Pré-competitiva; Padrdo Temporal,
Basquetebol em Cadeira de Rodas.



Abstract

The main purpose of the present study is to examine the Precompetition
Temporal Patterning of Anxiety (Cognitive and Somatic) and Self—confidence in
wheelchair basketball players of level A.

The subjects of this inquiry comprised forty wheelchair basketball players
competing in the second round of the National Championship of level A. The
means used to obtain the present conclusions includes not only a questionnaire
specifically designed for this study and aiming at collecting information to
categorize the independent variables, but also an inventory named Competitive
State Anxiety Inventory 2 (CSAI 2) by Martens et al. (1990). We used the
program of statistical treatment — SPSS - and the descriptive and comparative
statistics for the statistical treatment of the data. The adopted level of

significance was of p < 0,05.
The results obtained led us to the following conclusions:

The wheelchair basketball players of level A present moderate levels of State
Anxiety (Cognitive and Somatic) and high levels of  Precompetitive
Self-Confidence.

The Temporal Patterning of State Anxiety (Cognitive and Somatic) and
Precompetitive Self-Confidence remain relatively stable during the time
preceding the competition.

This Temporal Patterning of Anxiety and Self-Confidence doesn’t vary in terms
of age, type of disability, the time of its acquisition, the athlete’s experience, the
time spent in trains per week and the players competitive level.

KEY WORDS: Precompetitive State Anxiety; Temporal Patterning; Wheelchair
Basketball. | |



Résumée

Dans cette étude, nous définissons comme objectif principal, établir le Modéle
Temporel des Etats d’anxiété (Cognitive et Somatique) et d’autoconfiance pré-
compétitive des joueurs de la division A de basket en chaise roulante.

Tous les joueurs, au total 40, qui ont participé au deuxiéme tour du
Championnat National de la division A, de basket en chaise roulante, ont été
soumis a l'enquéte. L'outil de recherche utilisé contient un questionnaire,
élaboré spécifiquement pour cette étude, ayant l'objectif de réunir des
informations pour classifier les variables indépendantes et un inventaire, -
Competitive State Anxiety Iventory-2” (CSAI-2) de Martens et al. (1990). Pour le
traitement statistique des données, nous avons utilisé le programme de
traitement statistique SPSS et nous avons fait appel a la statistique descriptive

et comparative. Le niveau de signification adopté a été de p < 0,05.
De I'analyse des résultats nous avons pu constater les conclusions suivantes:

Les joueurs de la division A de basket en fauteuil roulant présentent des
niveaux modérés d’Anxiété Etat (Cognitive et Somatique) et des niveaux

élevés d’Autoconfiance avant la compétition.

En ce qui concerne le Modéle Temporel des Etats d’Anxiété (Cognitive et
Somatique) et d'Autoconfiance avant la compétition, nous avons constaté que
ceux-ci se maintiennent relativement stables avec 'approche du moment de la

compétition.

Ce Modéle Temporel des Etats d’Anxiété et d’Autoconfiance, ne change pas en
fonction de l'age, du genre de handicap, du moment de l'aquisition de ce
handicap, de la durée de la pratique sportive, du numéro d’entrainements par
semaine ou du niveau compétitif des joueurs.

Mots-clé: Anxiété Etats Pré-compétitive; Modéle Temporel; Basket-ball en

Chaise Roulante |



INTRODUGAO



Introdugao geral do trabalho

A Psicologia do Desporto tem-se mostrado um fecundo campo de crescente
investigacdo e aplicagdo do conhecimento psicolégico. O seu desenvolvimento
recente é tao evidente que se tem tornado lugar comum, entre treinadores e
atletas, a assergao de que, dentro dos limites impostos pelas suas capacidades
fisicas, o rendimento do atleta em competicdo esta significativamente

relacionado com o seu funcionamento psicolégico (Mahoney et al., 1983).

Um dos aspectos mais frequentemente abordados pela investigagdo na
psicologia do desporto é o da ansiedade (pré-competitiva e competitiva) e as
suas relagdes com o rendimento desportivo. E comum os atletas referirem que,
em determinado momento ou competicdo, o seu nivel de ansiedade ndo lhes
permitiu atingir o rendimento esperado (Browe e Mahoney, 1984).

A ansiedade, segundo Martens et al. (1980), Weinberg e Gould (1995) e Gould
e Krane (1998), é um estado emocional negativo, constituido por sentimentos
de nervosismo, preocupacéo, apreensio e tensdo, associados com a activagéo
do Sistema Nervoso Auténomo.

A compreensio da ansiedade em contextos desportivos foi considerada por
Gould (1982) como um dos aspectos mais importantes com que se confrontam
investigadores no dominio da psicologia desportiva. A extensao e o impacto da
ansiedade em contextos desportivos € bem evidenciada pelos estudos que tém
sido desenvolvidos com atletas de muitas e diversificadas modalidades
desportivas, quer a nivel nacional (Machado, 1989; Carvalho, 1995; Roque,
1995; Cunha, 1996; Leal, 1997; Gongalves, 1998), quer a nivel internacional
(Swain e col., 1990, 1991, 1993; Jones et al., 1991; Swain e Jones, 1992, 1993,
Hammermeister e Burton, 1995; Man et al., 1995; Terry et al., 1996; Sewell e
Edmondson, 1996; Russel et al., 1998; Kirkby e Liu, 1999; Hanton e Jones,
2000).

Alguns estudos, em nlmero bastante reduzido, sobre a ansiedade
pré-competitiva e competitiva e as suas relagées com o rendimento desportivo,
foram desenvolvidos e continuam a desenvolver-se no quadro do desporto para



deficientes. Sao alguns exemplos os trabalhos de Fernandes (1994) e Santos
(2000), a nivel nacional, e de Campbell e Jones (1995, 1997) e Perreault e
Marisi (1997), a nivel internacional.

No entanto, constata-se uma preocupacao e interesse crescentes por esta
populagdo de atletas, cujas potencialidades e qualidades ja pouco se colocam
em questdo e cujo rendimento desportivo comeca cada vez mais a interessar
tanto investigadores, como técnicos e psicélogos desta area. Atletas de alta
competicdo ndo existem apenas no desporto para atletas sem deficiéncial
Existem também, como sabemos, no desporto para deficientes, como o prova o
facto de se organizarem os campeonatos nacionais, mundiais e Paralimpicos.

E neste contexto, que procuramos, com este estudo, obter conhecimentos
sobre o Padrdo Temporal de Ansiedade e Autoconfianga pré-competitiva de
jogadores de basquetebol em cadeira de rodas. O padrdo temporal
circunscreve-se aos niveis de ansiedade (cognitiva e somatica) e de
autoconfianca avaliados em trés momentos distintos antes do inicio de uma
competicdo ( “2 dias antes”, “1 hora antes” e “30 minutos antes”).

Pretendemos, assim, com este estudo, contribuir para uma reflexdo sobre esta
tematica, ou seja, conhecer como variam os estados de ansiedade (cognitiva e
somatica) e de autoconfianga antes de uma competi¢do importante, sabendo
de antemao que poderao afectar o rendimento posterior dos atletas.

O estado de ansiedade € caracterizado por “sentimentos subjectivos e
conscientemente percebidos, de apreensdo e tensdo, acompanhados ou
associados com a activagdo do Sistema Nervoso Auténomo”. (Spielberger,
1971 cit. Martens et al, 1990, p.5) e admite-se que se subdivide em trés
componentes: ansiedade cognitiva, ansiedade somatica e autoconfianca
(Martens et al., 1990). No desporto, a ansiedade cognitiva corresponde as
expectativas negativas sobre o rendimento esperado (Martens et al., 1990),
devendo ser encarada como o indicador da percepgéo que o individuo tem da
situacdo (neste caso particular, a competi¢do). A autoconfianga devera ser
vista como a inexisténcia de ansiedade cognitiva, melhor dizendo, “a ansiedade

cognitiva e a autoconfianga representam os fins opostos de uma avaliagdo



cognitiva (...) sendo a ansiedade cognitiva a falta de autoconfianga” (Martens et
al., 1983, p.38). A ansiedade somatica corresponde ao conjunto das
modificagdes fisioldgicas do individuo (neste caso o jogador), de onde se
destacam as sensagbes de aperto no estémago, sudagdo das palmas das
maos e aumento da frequéncia cardiaca.

Muitos autores centram a sua investigacdo no estudo da ansiedade pré-
competitiva como possivel fonte negativa das variagbes do rendimento (Silva e
Hardy,1984). Assim, partindo deste pressuposto, psicélogos do desporto e
treinadores num trabalho de parceria podem, através da sua avaliagdo, ajudar

os atletas com deficiéncia a obter melhores rendimentos.

Pretendemos também contribuir para aumentar o conhecimento de alguns
treinadores que, ainda com pouca formacéo na area do desporto adaptado, por
vezes experimentam “’moldar’ os seus atletas, cometendo o erro de os tentar
estimular mesmo antes de uma competicdo. No entanto, se existem atletas que
necessitam de ser estimulados, outros, pelo contrario, necessitam de estar
mais relaxados, para conseguirem um 6ptimo estado de activacéo para a
competicdo” (Campbell e Jones, 1997, p.105).

Assim, este estudo, integrado no Mestrado em Ciéncia do Desporto, da
Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educagdo Fisica, na area de
especializagdo em Actividade Fisica Adaptada, limitou-se as equipas que
participaram no quadro competitivo nacional da divisdo A de basquetebol em
cadeira de rodas.

O gosto, a curiosidade e a necessidade de um maior conhecimento da
realidade nacional do desporto adaptado, bem como de todos os aspectos a
ela relacionados e o facto de ndo termos encontrado qualquer estudo em
Portugal com praticantes em cadeira de rodas, nesta area e nesta modalidade,

sdo as principais razdes da nossa escolha para este tema.

Uma outra razéo foi, e em concordancia com Horvat et al. (1984, p. 371),
porque “existe uma falta de énfase na preparagéo psicologica no desporto
adaptado”. Por Ultimo e concordando com a opinido de Campbell e Jones
(1997, p. 95), porque “existe a necessidade de continuar a desenvolver estudos



incluindo a populagdo com deficiéncia, uma vez que tais estudos podem
ajudar-nos a interpretar as teorias correntes e também a aumentar o

conhecimento da deficiéncia”.

A opcao pelo Basquetebol em Cadeira de Rodas deve-se ao facto de, por um
lado, ser uma modalidade que apresenta um quadro competitivo nacional e
internacional correctamente estruturado e institucionalizado e, por outro,
porque pensamos ser uma modalidade geradora de altos niveis de ansiedade,
devido as elevadas exigéncias técnicas e a imprevisibilidade das situa¢des que
requerem capacidade de agir, de ajuizar, de responder e de criar.

Em conformidade com o referido anteriormente definimos, neste trabalho, como
objectivo principal, conhecer o padrao temporal dos estados de ansiedade e de
autoconfianca de jogadores da divisdo A de basquetebol em cadeira de rodas,
antes de uma competicdo considerada muito importante e decisiva, uma vez
que, segundo Martens et al. (1990, p. 222), “a importancia da competi¢do é um
dos principais factores geradores de ansiedade”.

Como objectivos secundarios pretendemos analisar este padrdo em fun¢éo da
idade dos jogadores, do seu tipo de deficiéncia (congénita ou adquirida), de ha
quanto tempo s8o pessoas com deficiéncia (no caso da deficiéncia adquirida),
do tempo de pratica de basquetebol, do numero de treinos por semana e do
nivel competitivo dos jogadores (nacional ou internacional).

Este trabalho encontra-se estruturado da forma seguinte:

Apb6s a Introdugdo Geral do trabalho, desenvolvemos no Capitulo | um corpo
tedrico no qual procedemos, iniciaimente, a definicdo de ansiedade, assim
como de activagdo (arousal) e stress que, por vezes, se confundem com ela e
a definicdo de Padrdo Temporal. Seguidamente estudamos a ansiedade no
meio desportivo, analisando como e porque é que ela surge entre os atletas e
como se pode avaliar. Analisamos, também, a relagéo entre a ansiedade e o
rendimento desportivo, referindo-nos as principais teorias existentes que
procuram explicar essa relagdo. Referimos, ainda, algumas variaveis que tém

sido mencionadas como influentes na relagdo ansiedade-rendimento, tais



como: a idade, o sexo, os anos de pratica, o nivel competitivo e o tipo de
desporto.

O ponto seguinte é dedicado a area da deficiéncia, visto o nosso estudo ser
realizado com praticantes de basquetebol em cadeira de rodas. Iniciamos com
o tema “deficiéncia e sociedade”, onde fazemos uma abordagem ao estatuto
social da pessoa com deficiéncia e apresentamos as definicbes que envolvem
o proprio conceito de deficiéncia/deficiente. Seguidamente, analisamos a
evolugdo historico/social do desporto para pessoas com deficiéncia, definimos
“desporto para deficientes” e apresentamos as principais vantagens de uma
pratica desportiva regular. Ainda neste contexto, procedemos a uma

caracterizacao do basquetebol em cadeira de rodas.

A parte final destina-se & apresentacéo de alguns estudos realizados no ambito
da tematica deste trabalho.

No Capitulo Il apresentamos os Objectivos, as Hipéteses e as Variaveis do
estudo empirico. Igualmente abordamos as questdes metodoldgicas, como a
definicio da populagdo e critérios de selecgdo da amostra, o instrumento e os
procedimentos de aplicagéo e estatisticos utilizados.

No Capitulo Il procedemos a apresentacéo e discuss@o dos resultados obtidos

A terminar, apresentaremos as conclusdes finais do estudo, seguidas de
algumas sugestdes para futuras investigagdes, assim como recomendagdes.



CAPITULO | — 0 PADRAO TEMPORAL DE ANSIEDADE E
AUTOCONFIANGA PRE-COMPETITIVA DE JOGADORES
DE BASQUETEBOL EM CADEIRA DE RODAS



1. A ansiedade

“Enquanto houver desporto, os atletas experimentam ansiedade; enquanto os
atletas experimentarem ansiedade os psicélogos do desporto terdo que
entender melhor como é que a ansiedade é produzida e manifestada em

situagdes de competicdo” (Martens et al, 1990, p.213).

Neste capitulo e tendo presentes os objectivos que nos propomos atingir ao
longo deste trabalho, iremos abordar o tema da ansiedade em contextos
desportivos.

Iniciamos com a distingdo entre os conceitos de ansiedade, stress e activagao
(arousal), assim como entre estado e trago de ansiedade, e definimos o que € o
padrdo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga.

Posteriormente, analisamos a relagdo entre a ansiedade e o rendimento
desportivo, referindo-nos as principais teorias e hipéteses existentes que
procuram explicar essa relagéo. Estudamos, ainda, a ansiedade no meio
desportivo, analisando como e porque é que ela surge entre os atletas e como
se pode avaliar. Por ultimo, fazemos uma abordagem a algumas das variaveis
que tém sido mencionadas como influentes na relacéo ansiedade-rendimento
desportivo, tais como a idade, o sexo, os anos de pratica, o nivel competitivo e
o tipo de desporto.

1.1. Ansiedade, stress e activagao (arousal)

E muito comum na bibliografia depararmos com a referéncia & confuséo
reinante relativamente ao significado e ao uso inconsistente dos conceitos de
ansiedade, stress e activagdo (arousal). Contudo, séo conceitos distintos mas

interrelacionados, como iremos constatar.

Podemos definir activagdo (arousal) como um constructo motivacional que
representa o nivel de intensidade mental e cognitiva do comportamento
(resposta), ou uma activagdo geral fisiolégica e psicolégica que varia num
continuum, desde o sono intenso (ndo arousal), até uma imensa excitagéo que



€ responsavel por aproveitar os recursos do corpo para uma intensa e vigorosa
actividade (Harris e Harris, 1984; Martens et al., 1990, Langers, 1980 cit. por
Gould e Krane, 1992; Weinberg e Gould, 1995; Kerr, 1997).

Este conceito, todavia, pode ser entendido de forma distinta, ou seja, o
individuo pode sentir aquilo que Harris e Harris (1984, p. 25) designam de “bom
arousal’, estar excitado e preparado para a actividade (e.g. competicédo), ou
entdo sentir-se preocupado com esta e neste caso ele tem um “mau arousar.
Neste dltimo caso, o individuo podera apresentar, por exemplo, como

disposicdo comportamental, o que é designado por stress.

O conceito de stress corresponde a um conjunto de trés variaveis (Martens et
al., 1990; Gould e Krane, 1992): variavel estimulo (como precipitador), variavel
do meio (como mediador) e variavel de resposta (como comportamento). O
processo de sfress, segundo o Modelo de McGrath (1970) cit Gould e Krane
(1992) e Weinberg e Gould (1995), constitui-se basicamente num ciclo continuo
que compreende 4 estadios:

1. Exigéncias do envolvimento (fisicas e psicoldgicas)
2. Percepgao do individuo acerca das exigéncias;

3. Resposta (fisica e psicologica);

4. Comportamento (rendimento ou resultado).

O stress pode entdo ser definido como “um desequilibrio substancial entre as
exigéncias do envolvimento (e.g. competicdo) e a capacidade de resposta, sob
condigbes onde o fracasso para enfrentar tais exigéncias tem consequéncias
importantes” (McGrath, 1970 cit por Weinberg e Gould, 1995, p.96) e segundo
Harris e Harris (1984, p.38) “representa uma reac¢do especifica do corpo a
qualquer exigéncia que se lhe faga, descrevendo a condi¢do externa que
conduz a ansiedade’.

Por exemplo, o medo do fracasso, frequentemente observado no caso do
desportista e associado ao valor dos adversarios, as expectativas do treinador,
ao ambiente familiar e a obrigagcdo de vencer ou de melhorar o seu uitimo
desempenho (Kroll, 1979 cit. por Thomas et al, 1987, p. 65), aliados a incerteza



do resultado e a importancia deste (Martens et al, 1990; Harris e Harris, 1984),

podem constituir-se como factores propicios a geragéo da ansiedade.

Segundo Singer (1977), durante véarios anos a ansiedade foi concebida como
um trago generalizado do individuo ou uma expresséo da sua personalidade
relativamente estavel. Contudo, especialistas como Spielberger (1971) cit por
(Harris e Harris, 1984; Thomas et al, 1987; Martens et al., 1990; Gould e Krane,
1992; Weinberg e Gould, 1995) propuseram a divisdo da ansiedade em duas
componentes: Ansiedade Trago e Ansiedade Estado, naquilo que foi
denominado como a Teoria do Trago/Estado de Ansiedade.

O Trago de Ansiedade corresponde “a um rﬁotivo ou disposicao
comportamental adquirida, que predispde o individuo a perceber uma vasta
gama de circunstancias objectivamente ndo ameagadoras e a responder a
essas circunstancias com reacgdes de estado de ansiedade,
desproporcionadas em intensidade e magnitude da resposta’. Enquanto o
Estado de Ansiedade “é caracterizado por sentimentos subjectivos e
conscientemente percebidos, de apreensdo e tensé&o, acompanhados ou
associados com a activagdo do Sistema Nervoso Auténomo’. (Spielberger,
1971 cit. Martens et al., 1990, p.5).

O que esta teoria nos diz, relativamente ao desporto, € que perante um
Estimulo (interno ou externo da competicéo), o atleta tera uma Percepgdo da
Ameacga proporcional a sua Ansiedade/Trago, respondendo com uma
Ansiedade/Estado Cognitiva (gra_u de preocupagio ou pensamentos negativos)
ou Somaética (alteragbes que ocorrem momento a momento no arousal

fisiologico), proporcional a percepgéo do estimulo (conforme Figura 1).



Ansiedade/T raco

Cognitiva
Situagdo Objectiva Percepgado da Amea Ansiedade
ca ) I P¢ ca N
da Competigdo (Personalidade) Estado
Somatica
(Estimulo)

Figura 1 — Esquema Conceptual da teoria do Trago/Estado de Ansiedade proposta por
Spielberger (adaptado de Martens et al., 1990, p. 7)

Definir ansiedade de forma rigorosa e universal € uma tarefa complexa, no
entanto, analisando definicbes de varios autores, constatamos o consenso
sobre o seu caracter Gnico, identificador de cada pessoa, entendida como uma

caracteristica individual.

A Ansiedade pode ser definida como um “estado emocional negativo,
constituido por sentimentos de nervosismo, preocupacéo, apreenséo e tenséo,
associados com a activagdo do Sistema Nervoso Autdnomo” (Martens, 1977,
Weinberg e Gould, 1995; Gould e Krane, 1992) podendo ser “oculta (vivida s6
interiormente e descrita como “mal estar”, “inquietagdo”, “tensado interna”) ou
manifesta (com evidentes exteriorizagbes “mimico-somaticas”)’(Antonelli e

Salvini, 1978, p.151).

Por seu lado, Martens (1977), Thomas et al. (1987) e Gould e Krane (1992),
referem que as reacgbes de ansiedade resultam duma exigéncia do meio
interpretada como “ameagadora” (associada ao stress), a qual vai determinar a
sua intensidade e duragio, entendendo-se por Ameaca (A) — “a percepgao da
emergéncia de um perigo a partir de uma situagdo objectiva (e.g. competitiva),
fungéo da Incerteza (l), vezes a Importancia do Resultado (IR)", expressando-

se simbolicamente como A =1 x IR.

A ansiedade pode manifestar-se de duas formas distintas, quer sob a dimens&o
fisica ou somatica (a qual constitui o grau de activagéo percebido), quer sob a
dimensdo cognitiva ou mental (preocupagdo e apreensdo) (Harris e Harris,
1984; Martens et al. (1990; Weinberg e Gould, 1995).



A Ansiedade Cognitiva corresponde “a dimensdo mental da ansiedade e
manifesta-se, frequentemente, por expectativas negativas e preocupagoes
sobre si mesmo (neste sentido, por uma auto-avaliagéo negativa), sobre a
situagdo com que se lida e potenciais consequéncias’. Enquanto que a
Ansiedade Somatica “refere-se aos elementos afectivos e fisiologicos da
ansiedade que se desenvolvem directamente do arousal auténomo” (Martens
et al, 1990, p.6).

Os principais sintomas fisicos ou somaticos encontrados na literatura, s3o:
palpitagbes, tensdo muscular, sensagio de fadiga, irritabilidade, boca seca,
sensacdo de frio, méos e pés suados, aperto no estdmago, desejo de urinar,
distorcdo visual, tremuras e contrac¢des musculares, face corada, distorgéo da
voz, nduseas e vomitos, diarreias, hiperventilagdo, hipertensdo, aumento da
frequéncia cardiaca e respiratéria. Quanto aos sintomas cognitivos, eles
podem-se associar principalmente a : sensacdo de confusdo, perda de
memoria, dificuldades de concentragdo, recorréncia a velhos habitos e
dificuldades nas tomadas de deciséo.

Sendo o presente trabalho de investigacdo realizado no desporto de
competicdo, iremos, seguidamente, abordar o tema da ansiedade neste
contexto.

1.2. A Ansiedade no desporto de competicao

Tradicionalmente, a ansiedade no desporto tem sido vista como um factor
desadaptativo e perturbador que, invariaveimente, prejudica o rendimento dos
atletas, embora a investigacdo recente apresente um “quadro” bem mais
complexo para o papel da ansiedade no rendimento desportivo, salientando
também os seus potenciais efeitos positivos.

Existem diversos estudos realizados, na Psicologia do Desporto, nos periodos
pré-competitivos, competitivos e inter-provas, porém o principal enfoque é dado
ao primeiro, talvez por ser o mais espectacular, ou seja, o de comportamentos
mais variados, visiveis e detectados (Brito, 1994). De facto, citando Samulski
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(1995), este estado pré-competitivo, embora seja limitado dindmica e
temporalmente, corresponde a um estado de intensa carga psiquica,
caracterizado sob o ponto de vista psicolégico pela antecipa¢do da competicdo
e consequentemente da antecipacdo das oportunidades, riscos e
consequéncias, dando origem a algumas disposigdes comportamentais do
atleta, tais como a ansiedade, mais especiﬁcaménte, a Ansiedade pré-
competitiva

A Ansiedade pré-competitiva, “enquanto Trago da personalidade, pode ser
definida como um construto que descreve diferengas individuais na tendéncia
para perceber as situagcdes competitivas como ameagadoras e para responder
a tais situagbes, com reacgdes de Estado de ansiedade, de intensidade
variavel” (Martens et al,, 1990, p.5). Segundo Martens et al. (1990, p. 6),
pressupbe-se que “os atletas com alto trago de ansiedade avaliam a
competicdo desportiva como mais ameacadora e experimentam estados de
ansiedade mais elevados, comparativamente com os atletas com um traco de

ansiedade mais baixo”.

No que diz respeito ao estado de ansiedade, para além da ansiedade cognitiva,
vulgarmente manifestada em expectativas negativas sobre o rendimento
(Martens et al., 1990), e da ansiedade somatica, que se refere aos “elementos -
afectivos e fisiolégicos da ansiedade que se desenvolvem directamente do
arousal autonomo” (Martens et al, 1990, p.6), admite-se a existéncia de uma

terceira componente, a autoconfianga.

Martens et al. (1990) referem que a ansiedade cognitiva, efectivamente, se
divide em duas sub-componentes: uma que inclui aspectos negativos e outra
positivos, designando-as, respectivamente, de ansiedade cognitiva e
autoconfianga. Assim, a autoconfianga deveréa ser vista como a inexisténcia de
ansiedade cognitiva, melhor dizendo, “a ansiedade cognitiva e a autoconfianca
representam os fins opostos de uma avaliagdo cognitiva (...) sendo a ansiedade
cognitiva a falta de autoconfianga” (Martens et al., 1983, p.38).
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Cada uma das componentes apresenta um Padrdo Temporal diferencial antes
da competicdo (Burton, 1988; Jones e Cale, 1989; Martens et al., 1983, 1990;
Parfitt e Hardy, 1987) cit. Cruz (1992, p.222-23).

1.2.1. O padrdo temporal dos estados de ansiedade (cognitiva e
somatica) e de autoconfianga pré-competitivos

O padrdo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga pressupde a
existéncia de trés dimensdes de resposta: intensidade, frequéncia e direccéo
(Campbell e Jones, 1997).

A dimensdo de resposta “intensidade” pode ser definida como “os niveis de
percepcdo de ansiedade do atleta antes da competicdo” (Campbell e Jones,
1997, p. 97), sendo esta a que iremos avaliar em jogadores de basquetebol em
cadeira de rodas. Contudo, apesar do nosso trabalho se cingir a esta dimenséo
de resposta, ndo podemos deixar de fazer uma breve referéncia as outras
dimensdes, para uma melhor compreenséo do tema em estudo, enquadrado
num todo a que pertence.

Assim, a dimensdo “frequéncia” refere-se a “quantas vezes antes da
competicdo o atleta experimenta sintomas de ansiedade” (Wiggins, 1998,
p.202), enquanto que a dimensdo “direc¢do” consiste na ‘“interpretacdo do
atleta da sua resposta e nivel de intensidade, como sendo debilitativa ou
facilitativa para o rendimento” (Cox, 1998, p. 101). Isto &, se considera que a
sua opgdo de resposta (seja ela alta ou baixa) inibe ou facilita o seu
rendimento. Neste enquadramento, varios autores consideram que “os
Psicélogos do Desporto devem reconhecer que niveis de ansiedade
relativamente altos ndo sdo necessariamente debilitativos” (Jones et al, 1993,
p. 530), podendo, na verdade, mostrar que os desportistas experimentam
estados emocionais positivos que facilitam o seu rendimento (Burton, 1998).

Autores como Cruz (1994, p.244) e Apter, cit por Hackfort e Schwenkmezger
(1989, p.146), acrescentam que “mesmo emogdes negativas como a
ansiedade, nem sempre prejudicam ou diminuem o rendimento, podendo, em
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certas condig¢des, facilita-lo e melhora-lo ou, pelo menos, ndo o afectar positiva
ou negativamente”. Por exemplo, Apter refere a existéncia de um estado em
que a ansiedade é apreciada como desagradavel, o “telic-estado’, que interfere
com o rendimento, e de um estado em que a ansiedade é sentida de forma

agradavel, o “paratélic-estado’.

Muitos atletas ndo identificam, por vezes, as razbes porque experimentam
aqueles sentimentos “terriveis”, mesmo antes de uma competigdo, quando os
“joethos tremem” ou os “dentes batem”. Num dos seus estudos, Kroll (1986) cit
por Woodman e Hardy (2001, pp. 291-292) identificou cinco categorias de
causas e tipos de acontecimentos que os atletas usualmente apresentam antes
de uma competigéo.

A primeira categoria é a somatica, associada com as reacgdes fisiolégicas da
ansiedade. Quando estas sensagbes aparecem (e.g. “borboletas’ no estdbmago,
aumento do batimento cardiaco, um transpirar generalizado), pode significar
que estamos com medo daquela competicdo. Os outros factores sdo mais
conhecidos como factores fisiolégicos, dos quais se destacam os sentimentos
de incerteza (e.g. dificuldade em se concentrar, sentir-se ignorado pelo
treinador, insonias e agitagcdo geral), a perca de controlo (e.g. comportamento
dos espectadores, conduta dos adversarios, falha no equipamento), o medo de
falhar (e.g. perder, pressdo de ganhar, preparagdo psicolégica, presenga dos
amigos e espectadores, ficar longe das expectativas do treinador) e o
sentimento de culpa (e.g. ferir o adversario, transpirar muito, dirigentes
desportivos).

O rendimento desportivo ndo & simplesmente produto dos factores fisioldgicos
(forga, flexibilidade, velocidade,...) e biomecénicos (técnicos). De uma forma
geral, podemos afirmar que, os trés maiores factores que condicionam o
rendimento desportivo sdo os mentais, os fisicos e os técnicos, onde os
factores psicolégicos desempenham um papel muito importante na
determinagao do rendimento.

Se a ansiedade é vista como um factor desadaptativo e perturbador que,
invariavelmente, prejudica o rendimento dos atletas, entdo, vamos tentar
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perceber como se relacionam estas duas variaveis (ansiedade e rendimento)
em contextos desportivos, através da apresentacdo das varias teorias e

hipéteses que tém sido propostas para explicar esta relagao.

1.3. Teorias e Hipoteses explicativas da relacao
Ansiedade-Rendimento

Ao longo dos tempos, muitas teorias e hipéteses explicativas foram
‘apresentadas como forma de explicar, ou tentar fazer compreender, a relagdo
existente entre a ansiedade e o rendimento desportivo. Segundo uma linha
evolutiva no tempo, teremos de reconhecer que no principio e até ha bem
pouco tempo atras, era a existéncia de teorias unidimensionais que tentavam
compreender e explicar a ansiedade. Foi um longo caminho percorrido, do qual
nasceram correntes favoraveis as teorias que defendem a
multidimensionalidade como a forma mais correcta de abordar este tema. Isto,
baseado no facto do reconhecimento da complexidade da situagdo, que
apresenta facetas bem distintas de individuo para individuo, quando em
mensuragdo dentro da mesma actividade no tempo e no lugar. Dai ser nossa
' intengdo estudar essa evolugéo cronoldgica, situando-nos nos seus aspectos
mais marcantes, assim como apresentar criticas e problemas as teorias em

causa.

As primeiras teorias propostas e testadas no contexto do rendimento desportivo
foram a Teoria do Drive e a Hipbtese do U-invertido, a que se seguiram, a
Teoria das Zonas Optimas de Funcionamento (ZOF), a Teoria
Multidimensional, a Teoria da Catastrofe e a Teoria da Reversdo. Mais
recentemente, em 1994, aparece o Modelo Cognitivo, Motivacional e
Relacional da Ansiedade do Rendimento Desportivo.

Passamos, entédo, a apresentar cada uma das teorias propostas pelos varios
autores pesquisados.
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1.3.1. A Teoria do Drive

A teoria do drive, desenvolvida por Hull (1943) e posteriormente modificada por
Spence e Spence (1966), citado por Gould e Kraine (1992, p. 124), foi uma
das abordagens iniciais ao estudo da relagao entre activagdo e rendimento.
Esta teoria sugere que o rendimento é uma fungdo multiplicada da forga do
habito e do drive (R=HxD), onde o conceito de drive tem sido utilizado na
literatura como um sindnimo de activagdo fisiolégica (arousal) e, por sua vez, a
forca do habito refere-se & ordem hierarquica ou dominancia de respostas
correctas e incorrectas numa tarefa/competéncia especifica.

Os postulados basicos desta teoria sugerem um aumento da probabilidade de
ocorréncia de comportamentos ou respostas dominantes na hierarquia de
resposta, quando aumenta o nivel de activagdo (arousal) ou do drive. Isto
implica que, elevados niveis de activagdo facilitam o rendimento, no caso de
comportamentos bem aprendidos ou no caso do rendimento em tarefas
simples, onde as respostas dominantes na hierarquia estado correctas e que,
por seu turno, quando as respostas dominantes sdo incorrectas, os aumentos
de activacdo deverdo prejudicar o rendimento. Assim, parte-se do principio
que, por um lado, os aumentos de activagdo (arousal) na fase inicial de
aprendizagem prejudicam o rendimento e, por outro, @ medida que a
competéncia (skill) se torna bem aprendida, os aumentos de activagéo facilitam
(arousal) o rendimento.

Em sintese, a teoria do drive prediz que o rendimento aumenta linearmente
com o aumento da activagdo, nomeadamente em tarefas bem aprendidas. Isto
é, pressupde a existéncia de uma relacao directa, linear e positiva entre o nivel
de activagao e o rendimento, em que o rendimento maximo € atingido mediante

elevados niveis de activagéo.

Varias criticas e problemas sdo apontados a esta teoria. Por exemplo, Gould e
Krane (1992) criticam-na pelo facto de néo parece ser suficientemente aplicavel
em tarefas motoras complexas, sendo demasiado simplista e, por outro lado,
por ser muito dificil determinar a hierarquia das respostas correctas e

incorrectas na maioria das tarefas/habilidades motoras e, como tal, dificil de
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testar adequadamente no contexto comportamental motor. Ao qual Cruz (1994)
acrescenta que a teoria ndo parece ser funcional neste tipo de tarefas, pois néo
se consegue especificar a forca do habito, assim como n&o se pode determinar
se as respostas dominantes sdo as correctas ou incorrectas. Por Ultimo,
Mahoney e Meyers (1989) defendem que existe evidéncia pratica para rejeitar
os postulados desta teoria, pois muitos atletas referem que os seus
rendimentos e prestagbes desportivas s8o prejudicados e afectados
negativamente por niveis excessivos de activagéo (arousal) ou ansiedade.

1.3.2. A Hipotese do U-invertido

Uma hip6tese alternativa a teoria do drive baseia-se na lei de Yerkes e Dodson
(1908) e é conhecida como a hipétese do U -invertido. A hipotese do U-
invertido propde que a relagdo entre activagéo (arousal) e rendimento tem a
forma, simétrica, de um U invertido, ou seja, a medida que aumenta a activagéo
assiste-se a um aumento no rendimento até um ponto éptimo, a partir do qual,

aumentos posteriores geram decréscimos do rendimento.

Varios estudos procuraram testar a hipétese do U-invertido no dominio da
psicologia desportiva, fornecendo alguma evidéncia para a existéncia de uma
relagdo n&o linear entre activagdo ou ansiedade e rendimento (Woodman e
Hardy, 2001). No entanto, “os resultados na investigagdo sao extremamente
inconsistentes e a natureza exacta de tal relagdo permanece ainda pouco clara.
Por outro lado, as mais recentes revisbes da literatura que pretendem clarificar
a relacdo, em U-invertido, entre ansiedade e rendimento, tém salientado varios
problemas metodolégicos nos estudos, colocando em causa a sua viabilidade
e aplicabilidade” (Cruz,1994, p. 217). Por exemplo, Weinberg (1989) e Raglin
(1992) criticam a metodologia utilizada para o célculo do nivel Optimo de
ansiedade, ou seja, a utilizagdo de um valor médio de ansiedade Optima,
baseado em todos os “scores” de diferentes atletas, d& a entender,
erroneamente, que existe um Unico valor moderado que € o melhor para os
atletas, sendo a variabilidade entre os atletas nos niveis 6ptimos de ansiedade
pré-competitiva é esquecida. Além disso, ao assumir-se que o valor médio do
“score” de ansiedade é sempre o valor optimo, séo excluidos os atletas cujo
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valor 6ptimo de ansiedade pode ser 0 mais baixo ou 0 mais elevado, de entre
todos os que foram observados. Hardy e Fazey, cit por Woodman e Hardy
(2001, p. 294), acrescentam que a relacdo entre ansiedade e rendimento nio
segue a curva simétrica do U invertido porque as duas metades da curva s6
encaixam na teoria e ndo na realidade desportiva competitiva, salientando o
facto dos investigadores examinarem a relagdo entre a ansiedade e o
rendimento no contexto do modelo unidimensional do U-invertido. Obviamente
que, sendo a ansiedade um constructo complexo, de natureza
multidimensional, ndo pode ser descrito pela hipdtese simplista e
unidimensional da hipétese do U-invertido.

Em suma, e de acordo com Cruz (1994), parece existir, no entanto, algum
consenso entre o0s investigadores relativamente a importéncia e papel
desempenhado pela complexidade das tarefas e pelas diferengas individuais,
constituindo o argumento central para explicar os resultados inconsistentes ou

contraditorios da investigacdo neste dominio.

1.3.3. A Teoria das Zona Optima de Funcionamento (ZOF)

Outra alternativa a hipétese do U-invertido, foi sugerida pelo psicologo soviético
Yuri Hanin, em 1989. Para Hanin, existe um Estado de Ansiedade (')ptimo
(EAQ), que é definido como o nivel de ansiedade-estado que permite a um
determinado atleta render ao nivel do seu melhor. De acordo com o autor, a
ansiedade relaciona-se de forma individual com o rendimento desportivo, ou
seja, cada atleta possui um nivel de ansiedade que lhe é particular, onde o
rendimento é maximizado ou optimizado, onde o nivel absoluto de ansiedade
pode ser elevado, médio ou baixo, dependendo da pessoa em questédo. Como
tal, o nivel 6ptimo de ansiedade pré-competitiva € um assunto altamente
individualizado, que s6 tem significado pratico quando se trabalha
individualmente com o atleta e dai, este autor Ter conceptualisado uma Zona
Optima de Funcionamento (ZOF), onde o nivel de ansiedade maximiza ou
optimiza o rendimento individual. A ZOF foi operacionalizada como o “score”
médio de ansiedade de um atleta antes de rendimentos bem sucedidos (mais
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ou menos 4 unidades de “score” bruto do STAI), sendo os limites superiores e
inferiores da ZOF, para cada atleta, estabelecidos adicionando e subtraindo 4
pontos aos seus niveis Optimos de estado de ansiedade pré-competitiva,
correspondendo, aproximadamente, a meio-desvio padrdo médio dos

resultados do estado de ansiedade pré-competitiva avaliados através do STAI.

Em 1993, para realgar a abordagem intra-individual na determinagdo EAO de
cada atleta, o autor designa o seu modelo de “Teoria das Zonas Optimas de
Funcionamento Individual” (ZOFI). De acordo com esta teoria, a ansiedade
optima é um processo individualizado onde alguns atletas podem ter
rendimentos maximos quando se encontram extremamente activados ou
ansiosos, outros quando se encontram bem relaxados, e outros, ainda, quando
se encontram moderadamente ansiosos. Paralelamente, baseado na teoria do
trago e estado de ansiedade, o autor introduziu dois novos conceitos relativos
ao estado de ansiedade: o estado de ansiedade interpessoal e o estado de
ansiedade intragrupo. Esta distingdo conceptual surge da necessidade de se
analisar as experiéncias emocionais dos atletas no contexto dos

comportamentos interpessoais e de grupo.

As principais criticas apontadas a esta teoria referem-se ao facto da relagéo
ansiedade-rendimento ser explicada baseada num modelo unidimensional da
ansiedade e ao facto de nunca ter sido publicado um estudo com atletas de alta
competicdo ou de elite, fornecendo evidéncia empirica para a hipétese central
 da ZOFI (Cruz, 1994). Por outro lado, autores como Gould e Krane (1992),
~ criticam Hanin pelo facto de nunca descrever, nem publicar, dados estatisticos
minimamente detalhados e profundos para justificar e evidenciar as suas
hipéteses. Por ultimo, Cruz (1994) refere o facto de n&o ter sido fornecido, até
hoje, qualquer explicagdo ou justificagdo de ordem conceptual ou
metodoldgica, para o valor utilizado para determinar os limites superiores e

inferiores da ZOFI (porqué “meio-desvio padréo” e ndo um “desvio-padrao” ou
| mesmo “1/4 de desvio-padréo’?), assim como o facto de, na avaliagdo da
ansiedade relativa ao rendimento Optimo, ndo se saber em que condigdes o
EAO foi obtido, pois as variaveis situacionais nao séo contempladas.
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1.3.4. A Teoria Multidimensional da Ansiedade (MAT)

Mais recentemente, diversos autores tém vindo a sugerir a analise da relagédo
ansiedade-rendimento numa perspectiva muitidimensional. Sem duavida que,
um importante desenvolvimento conceptual no estudo da ansiedade esta
relacionado com a distingdo entre as componentes cognitiva e somatica do
estado de ansiedade. Tendo por base esta distingdo conceptual, Martens et al
(1990) aplicam-na as reacgdes de ansiedade no desporto, referindo que a “a
ansiedade cognitiva se manifesta, usualmente, através de expectativas
negativas acerca do rendimento e de uma auto-avaliagdo negativa, enquanto
que a ansiedade somatica se reflecte em respostas como um aumento do
batimento cardiaco, respira¢éo “curta’, maos suadas, “borboletas’ no estdmago
e musculos tensos” (Martens et al., 1990, p. 6).

Cruz (1994, pp. 222-23) menciona as trés linhas de investigagdo que, na sua
opinido, parecem evidenciar fortemente esta distingdo conceptual e
independéncia entre a ansiedade cognitiva e a ansiedade somatica:

(i) apesar de ambas as componentes interagirem entre si, elas
podem ser influenciadas por diferentes tipos de antecedentes
(Smith et al, 1990),

(i) cada uma das componentes apresenta um padrdo temporal
diferencial antes, durante e/ou depois do rendimento (Burton,
1988; Jones e Cale, 1989; Martens et al, 1983, 1990; Parfitt e
Hardy, 1987);

(i)  uma terceira linha de evidéncia refere-se a redugdo da ansiedade
e a eficacia de diferentes métodos de tratamento da ansiedade
(somaticos ou cognitivos), em pessoas que manifestam,
predominantemente, ansiedade cognitiva ou somatica (Schwartz
et al,1978).

No que diz respeito ao padrdo temporal diferencial que apresentam (antes,
durante e/ou depois de uma competi¢do), os estudos efectuados em contextos
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desportivos (Parfitt e Hardy, 1987; Burton, 1988; Jones e Cale, 1989; Martens
et al., 1983, 1990), permitiram concluir que:

(i

(i)

(i)

a ansiedade somatica, depois de um estadio inicial estavel,
aumenta muito rapidamente perto do inicio da competicdo e

depois decresce rapidamente;

a ansiedade cognitiva permanece relativamente estavel antes e
durante a competicdo, a menos que durante a competicdo se
alterem as expectativas de sucesso;

a autoconfianga permanece relativamente estavel antes da
competicao.

Este padrdo temporal ainda se diferencia em fungéo do sexo (Gill, 1988; Jones

e Cale, 1989; Jones et al., 1991; Jones e Swain, 1993). Ou seja:

(i)

(ii)

(iil)

no caso da ansiedade cognitiva, a medida que se aproxima a
competicdo, os homens ndo manifestam nenhuma alteragao,

enquanto que as mulheres mostram um aumento progressivo;
homens e mulheres apresentam o mesmo padrao de ansiedade
somatica;

por Ultimo, em ambos os sexos, os valores de autoconfianga
diminuem a medida que a competicdo se aproxima, com um

decréscimo mais acentuado nas mulheres.

Por Gltimo, a MAT defende que a ansiedade cognitiva, a ansiedade somatica e

a autoconfianga se relacionam de forma diferente com o rendimento (Martens

et al.,1990), sugerindo que:

(i)

(ii)

(iii)

a ansiedade cognitiva relaciona-se de forma linear e negativa com

o rendimento;

a ansiedade somética relaciona-se de forma curvilinea (em U-

invertido) com o rendimento;

a autoconfianga tem uma relagéo linear e positiva com o
rendimento. ‘
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Varias criticas e problemas s&o apontados a MAT. Para Krane e Williams
(1994), uma das criticas apontada aos estudos, que examinaram as predigdes
especificas da MAT, é a auséncia de uma metodologia exacta, pois os estudos
nao recorreram a andlises intra-individuais da ansiedade, assim como
negligenciaram medidas estandardizadas do rendimento. Outro aspecto, de
certa forma surpreendente, € a auséncia sistematica de estudos que tenham
testado o impacto da interac¢do da ansiedade cognitiva e da ansiedade
somatica no rendimento dos atletas, pois sendo consideradas como duas sub-
componentes independentes, qualquer interacgdo possivel ,entre ambas, tem
vindo a ser ignorada (Cruz, 1994).

1.3.5. A Teoria da Catastrofe

A alternativa mais recente a hipétese do U-invertido é a teoria da catastrofe.
Proposta e desenvolvida por Hardy e Fazey, cit por Cruz (1994, p. 232),
procura examinar o desenvolvimento temporal da ansiedade cognitiva e

somatica antes de um acontecimento desportivo importante.

A hipétese do U-invertido e a teoria da catastrofe sdo semelhantes ao
predizerem que aumentos no estado de ansiedade facilitardo o rendimento até
um nivel 6ptimo, diferenciam-se no que acontece a seguir. Ou seja, enquanto a
hipétese do U-invertido sugere que aumentos adicionais na ansiedade
provocardo decréscimos simétricos, ordenados e curvilineos do rendimento, a
teoria da catastrofe postula que, depois de um atleta ter ultrapassado o limiar
do nivel 6ptimo de ansiedade, ocorrerd um grande e dramatico declinio no
rendimento, considerado como uma catastrofe.

0O modelo da catastrofe tridimensional (tipo  “cusp’) da relacéo

ansiedade-rendimento

Hardy et al. (1987, 1989, 1990) propuseram um modelo tridimensional da
catastrofe da relagdo entre ansiedade e rendimento, denominado de “modelo
da catastrofe tridimensional (tipo ‘cusp). Este modelo baseia-se na natureza
multidimensional da ansiedade, englobando pelo menos duas componentes: a
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ansiedade cognitiva e a activagao fisioldgica. E um modelo tridimensional e n&o
linear, que procura explicar as relagdes entre as duas sub-componentes da
ansiedade, assim como a interacgdo entre ambas, englobando: um factor
normal (“normal factor”), que é a activacgéo fisiolégica, um factor de divisdo ou
bifurcagdo (“splitting factor”), que é a ansiedade cognitiva; e uma variavel
dependente, que é o rendimento (Zeeman, cit por Cruz, 1994, p. 233).

O factor normal (a activagéo fisiologica) € a variavel cujos aumentos estdo
associados a aumentos na variavel dependente (o rendimento), existindo uma
relagdo linear entre ambas. O factor de divisdo (a ansiedade cognitiva)
determina, parcialmente, o efeito do factor normal na variavel dependente (no
rendimento). Por outro lado, a activagéo fisioldgica € entendida como uma
resposta simpatica de activagdo, que podera reflectir-se pela ansiedade
somatica ou outros indicadores fisioldgicos. Por sua vez, a ansiedade cognitiva,
determina até que ponto os efeitos da activagdo fisiolégica séo suaves e
pequenos, grandes e catastréficos, ou algo entre estes dois extremos (Hardy et
al., 1987, 1989, 1990).

Assim, quando a ansiedade cognitiva é baixa, pressupée-sé que a relagdo
entre activagéo fisiologica e rendimento é uniforme ou tomara a forma de U
invertido; quando a activagéo fisiolégica é elevada (e.g. no do dia de uma
competicdo importante), o modelo da catéstrofe prevé a ocorréncia de uma
correlacdo negativa entre a ansiedade cognitiva e o rendimento; quando a
activagdo fisiolégica é baixa (e.g. nos dias que antecedem uma competigdo
importante), pressupde-se que um aumento da ansiedade cognitiva devera
associar-se ao aumento do rendimento, relativamente ao rendimento de base;
guando a ansiedade cognitiva é elevada (e.g. no caso do dia a dia de uma
competicdo importante), o modelo prevé que os efeitos da activagéo fisioldgica
poderdo ser positivos ou negativos, relativamente as condicbes de base,
dependendo tal efeito do grau exacto de elevagéo do nivel de ansiedade
cognitiva e de activagao fisiolégica (Cruz, 1994).

Posteriormente, os mesmos autores propuseram um outro modelo da teoria da

catastrofe, em cinco dimensdes, onde se pressupde que a ansiedade cognitiva
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e a activagdo fisiolégica ndo sdo os Unicos factores a influenciar o rendimento
sob stress, sugerindo, ainda que de forma especulativa, uma terceira teoria
tipo “borboleta” (“butterfly catastrophe”) em cinco dimensdes, para permitir
acomodar estas duas dimensdes adicionais.

Em suma, o desenvolvimento da teoria da catastrofe veio introduzir alguma
inovagdo na investigacao da relacdo ansiedade-rendimento, particularmente ao
olhar simultaneamente para os efeitos conjuntos e interactivos da activagao
fisiologica e da ansiedade cognitiva no rendimento. Apesar das potencialidades
deste novo modelo, Cruz (1994) critica o facto de nao existir praticamente
nenhuma evidéncia empirica para ele em contextos desportivos
ecologicamente validos. Por outro lado, aponta trés problemas criticos: o tipo
de analise estatistica (referindo que se aguarda a publicagdo de um método
com procedimentos estatisticos suficientemente validos, para testar a
totalidade do modelo da catastrofe), a elevada complexidade do modelo e o
rigor metodolégico necessario para o testar.

1.3.6. A Teoria da Reversao Psicolégica

Proposta inicialmente por Smith e Apter, em 1975, foi posteriormente adaptada
aos contextos desportivos por Kerr, em 1985. O pressuposto central desta
teoria € o facto da relagdo entre activagdo e afecto emocional depender da
interpretagdo cognitiva que cada individuo faz do seu nivel de activagdo. Ou
seja, a elevada activagdo pode ser interpretada como excitagcdo (algo de
agradavel) ou como ansiedade (algo desagradavel), enquanto que a baixa
activacdo pode ser interpretada como relaxamento (algo agradavel) ou
aborrecimento (desagradavel). A interpretacdo do afecto como agradavel ou
desagradavel é também designada de ténus hedonico. Sob esta perspectiva, a
activagéo ndo é assim necessariamente desagradavel, podendo ser percebida
como um estado positivo (paratélico) ou negativo (télico), em fungdo do estado
meta-motivacional de cada um. Paralelamente, Kerr (1985, 1989) postula que
os individuos experimentam, ao longo do tempo, mudangas rapidas e
descontinuas de um estado para o outro, designadas de “reversdes’.
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Esta teoria &, fundamentalmente, criticada pelo facto de ndo oferecer muita
informacdo para explicar como e porqué a ansiedade pode afectar o

rendimento motor (Woodman e Hardy, 2001).

1.3.7. Um Modelo Cognitivo, Motivacional e Relacional da Ansiedade
do Rendimento Desportivo

Mediante os problemas e criticas associados as diferentes teorias e hipéteses
explicativas apontadas para a relagdo ansiedade-rendimento, assim como da
incapacidade ou inadequagdo dos actuais modelos tedricos da ansiedade no
desporto, Cruz (1994) propés um modelo cognitivo, motivacional e relacional da
ansiedade do rendimento desportivo, baseando-se nos resultados da
investigacdo no dominio da Psicologia do Desporto, assim como na teoria da
emoc&o e da adaptagdo humana de Lazarus.

Para o autor e de acordo com este novo modelo, a ansiedade é entendida e

conceptualisada como:

() um processo emocional e relacional, mediado cognitivamente,
quando o individuo percepciona uma ameaga incerta a sua

identidade do “ego” (auto-estima);

(i) um sistema complexo de variaveis e processos psicologicos
inter-dependentes que se combinam numa configuragéo
cognitiva, motivacional ou relacional Unica e distinta, em

diferentes momentos da competi¢céo desportiva;

(i) uma reacgdo de natureza multidimensional, englobando, pelo

menos, uma componente cognitiva € uma componente somatica.

Relativamente & componente cognitiva da ansiedade, esta parece englobar
(Cruz,1994, pp. 244-45): '

()] “as baixas expectativas de eficacia pessoal e a preocupacgédo ou
duvidas sobre a capacidade para lidar com a situag@o. Ou seja, o

atleta dirige a sua atengdo para os seus pontos fracos no
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momento, onde qualquer pequeno obstaculo ou dificuldade com
gue se depare sado considerados intransponiveis e irresoluveis;

(i) a auto-critica e o auto-derrotismo;

(i) a antecipagdo do fracasso, das suas possiveis consequéncias e
do significado dessas consequéncias;

(iv)  cogni¢Oes de fuga e/ou evitamento da situacao;

(v) a interferéncia gerada pela tarefa (e.g. ficar “bloqueado” com a
situagcdo e nao conseguir raciocinar),

(vi) os pensamentos e imagens irrelevantes para a tarefa em causa,
focando a sua atengdo em aspectos que ndo estdo directamente
relacionados com a sua execucgao’.

Por outro lado, quando a avaliagdo cognitiva detecta a existéncia de uma
ameacga, também se gera a activagdo fisioldgica. Esta € desencadeada néo
pela situagdo em si, mas pela avaliagdo que o atleta faz da situagdo. No
entanto, ndo se deve confundir a percepcdo das reac¢des somaticas e
fisiologicas, designadas como ansiedade somética, com a activagéo fisiolégica.
Dai que, a componente somatica ou emocional da ansiedade inclua duas sub -

componentes distintas, mas inter-relacionadas, que séo:

(i) a activacao fisioldgica, que se manifesta através de reacgdes
somaticas ou corporais, tais como: aumento da frequéncia
cardiaca, sudagéo e tremuras;

(i)  sentimentos de tensd@o, apreensdo, desconforto e nervosismo,
gue se referem mais a percepgéo da activagdo e das reacgdes
fisioldgicas.

Esta nova conceptualizagdo, parte do pressuposto que, mesmo emogdes
negativas como a ansiedade, nem sempre prejudicam ou diminuem o
rendimento, mas podem, em certas condigoes, facilita-lo e melhora-lo ou, pelo
menos, ndo o afectar positiva ou negativamente. Contudo, partindo do
pressuposto que a situagdo competitiva é percepcionada pelo individuo como
ameacadora, este novo modelo conceptual sugere algumas hipéteses gerais,
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mas concretas, para a relagdo ansiedade-rendimento, assim como para o
impacto da interacgdo das diferentes componentes da ansiedade no

rendimento. A saber:

z

@) rendimento é prejudicado quando o individuo experimenta
simultaneamente elevados niveis de ansiedade cognitiva e
somatica (ou elevada percepcdo de ameaga na situagdo

competitiva);

(i) rendimento é igualmente afectado, negativamente, se existirem
discrepancias acentuadas ou extremas nos niveis de ansiedade
experimentados, entre cada uma das componentes, de acordo

com a natureza das tarefas;

(i) para cada atleta, a ansiedade relaciona-se positivamente com o
rendimento quando s&o experimentados, simultaneamente,
moderados niveis de ansiedade cognitiva € somatica (ou quando
as situagbes competitivas sdo percepcionadas como pouco ou
moderadamente ameacadoras);

(iv) impacto da ansiedade no rendimento é também moderado pela
interacgéo entre trago de ansiedade competitiva e competéncias
psicolégicas de confronto ( o impacto negativo € menor nos
atletas com baixo trago de ansiedade e boas competéncias
psicolégicas de confronto com a ansiedade, porque percepcionam
menores niveis de ameaga na competicdo desportiva).

O autor chama, ainda, a atencdo para a necessidade de se pdr termo a
conceptualizagdo da ansiedade como um fenémeno isolado, que ocorre
apenas antes ou durante a competicdo, sendo importante ter em atengéo o
periodo pds-competitivo, quando o atleta avalia o seu nivel de realizagéo e
rendimento, assim como os resultados obtidos. Dai que conceptualize a
ansiedade, experimentada em contextos desportivos, como um processo
relacional e um sistema de varidveis e processos psicologicos

interdependentes, de natureza cognitiva e motivacional (Cruz,1994).
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Grande parte das hipoteses e teorias apresentadas foi a seu tempo, como
podemos verificar, contestada por diversos autores. Apesar da grande
quantidade de estudos que tém sido feitos nesta area, a maior parte das
criticas vai para os problemas de ordem epistemolégica e para os modelos
estatisticos utilizados. No entanto, e sem querer criticar os criticos, parece-nos
que as teorias apresentadas revelam um continuo evoluir nas ideias e no rigor
com o qual se vai construindo um puzzle do conhecimento sobre esta tematica.
Parece-nos também que este puzzle ja tem a forma bem delineada e

provavelmente tera tendéncia a ficar cada vez mais completo.

Contudo, em nosso entender, os estudos efectuados, para testar as teorias e
hipéteses referidas anteriormente, pecam por quererem relacionar de forma
absoluta a ansiedade com o rendimento desportivo que, na verdade, depende
também de variadveis individuais (e.g. idade, sexo, nivel competitivo) e de

variaveis situacionais (e.g. tipo de desporto), como iremos constatar.

1.4. A avaliagao da Ansiedade

Concordando com Cruz (1994), os “testes” ou inventéarios psicolégicos sdo a
medida mais popular da ansiedade, devido a sua validade, rapidez e facilidade
de administragdo, principalmente em contextos desportivos. Neste
enquadramento, passamos, entdo, a apresentar alguns dos instrumentos de
avaliagdo psicolégica mais utilizados pelos investigadores na avaliagdo do
traco e estado de ansiedade no contexto desportivo.

Medidas do Traco de ansiedade

Desenvolvido por Spielberger, em 1970, no ambito da sua teoria do trago e
estado de ansiedade, o STAI - “State-Trait Anxiety Iventory” - constitui, ainda
hoje, um instrumento muito utilizado por alguns investigadores, nomeadamente
a escala de avaliagdo do estado de ansiedade. O STAI inclui duas escalas,
uma para a avaliagdo do trago de ansiedade e outra para avaliagdo do estado

de ansiedade. Na escala do trago de ansiedade, pede-se & pessoa que indique
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“como se sente geralmente”. Na escala do estado de ansiedade, pede-se que

indique “como se sente neste momento”.

No entanto, a necessidade de desenvolver testes especificos a situagdo
desportiva, levaram Martens, em 1977, a construir um teste unidimensional da
ansiedade competitiva no desporto, o SCAT — “ Sport Competition Anxiety
Test’, destinado a medir a ansiedade competitiva como trago ou caracteristica
da personalidade. Contudo, nos anos 90, a evidéncia da natureza
multidimensional da ansiedade, motivou a necessidade de um instrumento
multidimensional para avaliar o trago de ansiedade competitiva. Apareceu,
assim, a SAS — “Sport Anxiety Scale”, desenvolvida por Smith et al (1990). A
escala SAS pretende medir diferengas individuais no trago de ansiedade
somatica e em duas dimensobes do trago de ansiedade cognitiva: preocupagio

e perturbagédo da concentragéo.
Medidas do Estado de Ansiedade

Especificamente no que diz respeito a avaliagdo do estado de ansiedade, a
necessidade de desenvolver um instrumento breve e de utilizagdo rapida em
contextos desportivos, para avaliar, por vezes, mais do que uma vez o estado
de ansiedade dos atletas, levou Martens et al., em 1980, a construirem um
inventario do estado de ansiedade, especifico para contextos desportivos, o
“Competitive State Anxiety Inventory 17 — CSAI-1. Este inventario trata-se de
uma medida unidimensional da ansiedade, que englobava 10 itens
seleccionados da escala do estado de ansiedade do STAL.

Posteriormente, em 1990, os autores ao reconhecerem a natureza
multidimensional do estado de ansiedade, desenvolveram uma nova verséo do
CSAl, o “Competitive State Anxiety Inventory 2” — CSAI-2. Este novo
instrumento, baseado na distingdo conceptual entre ansiedade cognitiva e
somatica, engloba, ainda, a terceira componente relacionada com estas duas
dimensdes, a autoconfianga.

Sendo este o instrumento de avaliagdo que iremos utilizar no nosso estudo,

iremos proceder, entdo, a uma apresentagdo mais pormenorizada do inventario
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em questdo, adaptado para a populagdo Portuguesa por Serpa e Santos
(Faculdade de Motricidade Humana, 1995).

Tal como foi referido, o inventario CSA/-2 visa medir as dimensdes cognitiva,
somatica e autoconfianga, do estado de ansiedade pré-competitiva. Como
estes conceitos ja foram tratados anteriormente, nio nos vamos aqui

aprofundar sobre os mesmos. Apenas reforcamos a ideia ja conhecida de que:

- a ansiedade somatica devera ser vista como o conjunto das modificagbes
fisiologicas do individuo (no nosso caso o jogador), de onde se destacam
as sensagbes de aperto no estdmago, sudacéo das palmas das mé&os,
aumento da frequéncia cardiaca, entre outros;

- a ansiedade cognitiva devera ser encarada como o indicador da
percepgdo que o individuo tem da situagéo (e.g. a competi¢do);

- a autoconfianca devera ser vista como a inexisténcia de ansiedade
cognitiva, melhor dizendo, a ansiedade cognitiva e a autoconfianga
representam os fins opostos de uma avaliagdo cognitiva (...) sendo a
ansiedade cognitiva a falta de autoconfianga (Martens et al., 1983, p. 38).

O inventario é composto por 27 itens, que ndo sdo mais do que afirmagdes de
atletas acerca da forma como se sentem antes de entrar em competicéo,
subdivididas em 3 categorias:

- 9 itens visando a ansiedade cognitiva (n.° 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 e 25); -
- 9 itens visando a ansiedade somatica (n.° 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 23 e 26);
- 9 itens visando a autoconfianga (n.° 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24 e 27).

Para cada item, existem 4 respostas possiveis: nada, um pouco, bastante e

muito.

O tratamento deste inventario é feito considerando, separadamente, cada uma
das 3 dimensbdes (cognitiva, somatica e autoconfianga). Como foi anteriormente
referido, a cada sub-escala correspondem 9 itens. Assim, para a ansiedade
cognitiva adicionam-se as respostas aos itens n.° 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 e
25. Para calcular a ansiedade somatica somam-se os itens n.° 2, 5, 8, 11, 14,
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17, 20, 23 e 26. A autoconfianga € calculada pela adicéo dos itens n.° 3, 6, 9,
12, 15, 18, 21, 24 e 27. Para cada item existem 4 respostas possiveis: nada,
um pouco, bastante e muito. A cada uma delas faz-se corresponder uma
pontuagdo que vai respectivamente de 1 a 4. Porém, essa pontuagéo €
invertida num dos itens do questionario, mais especificamente o n.° 14,
passando a resposta nada a valer 4, a um pouco trés (3), a bastante dois (2) e
a muito um (1). Este item encontra-se incluido na dimens&o somatica.

O valor maximo que se pode obter em cada uma das sub-escalas € trinta e seis
(36) e o valor minimo nove (9), & excepgéo da ansiedade somatica que, face a
alteragéo da pontuagéo atribuida na questdo n.° 14, o seu valor maximo passa
a ser trinta e trés (33) e o seu valor minimo doze (12).

Dentro deste critério, quanto maior for o valor obtido, maior € o nivel de
ansiedade cognitiva ou somatica, ou maior é a autoconfianga (Martens et al,
1990).

A relutancia demonstrada por treinadores e atletas em perderem alguns
minutos a responderem a um questionario, imediatamente antes da competigéo
ou em diferentes momentos ao longo da mesma, conduziu ao desenvolvimento
" de uma nova alternativa ao CSAI-2. Surge entdo o MRF — “Mental Readiness
Form”, testado e validado por Murphy et al, em 1989, para avaliar rapidamente
o estado de prontiddo mental dos atletas para a competicgdo. O MRF tem
apenas 3 itens, onde cada um pretende corresponder a cada uma das trés
sub-escalas do CSAI-2: ansiedade cognitiva, ansiedade somatica e
autoconfianga. Na sua versdo original, cada um dos itens é respondido numa

escala continua bipolar, com os extremos separados por uma linha de 10
| centimetros, onde os individuos assinalam uma cruz correspondente ao modo
como se sentem no momento: ‘os meus pensamentos sdo de, calma —
preocupagdo” (ansiedade cognitiva); “sinto o meu corpo, relaxado — tenso’
(ansiedade somatica) e “sinto-me , confiante — com medo” (autoconfianga). Os
scores podem variar entre 1 e 100 e séo calculados medindo a distancia, em
milimetros, entre o extremo esquerdo da escala (linha) e a “marca’ (cruz)

assinalada pelo individuo.
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Mais recentemente, Krane, em 1994, em dois estudos com atletas de
diferentes modalidades, forneceram evidéncia adicional para a validade do
MRF, assim como de duas novas versdes modificadas do MRF: o MRF -
Likert” e o MRF-3. Uma que recorre a um formato de resposta, em cada um
dos trés itens originais, nu a escala tipo Likert de 11 pontos (MRF- Likert) e
outra versdo onde se manteve o formato de resposta, mas onde se procedeu a
alteragdo dos termos extremos dos trés itens, por forma a torna-los
verdadeiramente bipolares: preocupado - ndo preocupado, tenso —nao tenso e
confiante - nao confiante (MRF-3).

Por ultimo, em Portugal, em 1994, Cruz, desenvolveu uma “Escala de
Avaliagdo Cognitiva da Competicdo Desportiva — Percepgdo de Ameaga’
(EACC-PA), destinada a avaliar ‘o que estd em jogo” na competicdo
desportiva, na perspectiva de cada atleta, e que os leva a experimentarem
stress e ansiedade na competicdo desportiva. Segundo a autor, uma das
vantagens desta escala é o facto de permitir, através da analise item a item,
verificar quais sd0 0s aspectos percepcionados como mais ameagadores na
competicdo desportiva e, consequentemente, quais as principais fontes de

stress e ansiedade.

Apesar de todas as vantagens apresentadas, na utilizacdo dos diferentes
instrumentos e medidas de avaliagdo referidos, Cruz (1994) sugere como
dificuldades na sua aplicagao:

(i) acesso aos atletas imediatamente antes do inicio da competicao;

(i) o caracter intrusivo que a resposta a questionarios podera
assumir para o atleta;

(i) o facto de completar um questionario de ansiedade poder
direccionar a atengdo do atleta para o seu estado afectivo no
momento, podendo esta auto-focalizagdo | gerar aumentos
adicionais de ansiedade, sobretudo nos individuos com niveis de
ansiedade pré-competitiva ja elevada.

Hackfort e Schwenkmezger (1989, p. 57) acrescentam que “embora a validade
e fidelidade da maior parte dos instrumentos de avaliagéo psicoldgica ja tenha
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sido demonstrada, a validade de um instrumento de avaliagdo da ansiedade
depende significativamente de factores como a abertura, a honestidade, uma

auto-avaliagdo exacta e da auto-consciéncia de quem responde”.

1.5. As Variaveis que influenciam o Estado de Ansiedade

Citando Martens et al. (1990, p. 149), “as componentes do estado de
ansiedade variam em fungdo das diferengcas individuais e dos factores
situacionais”, como o comprovam os resultados dos estudos revistos.

1.5.1. As diferencas individuais

De acordo com Gill (2000), as diferengas individuais sdo 6bvias na ansiedade
competitiva. Como ex-praticantes, concordamos com o autor quandc afi
que a maioria dos atletas tem que lidar com a ansiedade intensa a qualguer
altura, podendo experimentar estados de ansiedade que variam da caima
relativa ao ataque de panico, onde, por exemplo, algumas pessoas, incluindo
competidores altamente especializados, ficam fisicamente “doentes” devide =
preocupagdo com o evento que se aproxima, enquanto que outres
permanecem calmos e controlados.

As diferengas individuais, incluem variaveis como a idade, o0 sexo, o género, 0s
anos de prética e o nivel competitivo, que passamos a apresentar.

A idade

Os estudos tém demonstrado que o estado de ansiedade varia em fungac da
idade do atleta (Maehr e Braskamp, 1986; Okwumabua et al., 1987; Martens et
al., 1990; Hammermiester e Burton, 1995).

Para Maehr e Braskamp (1986), as raz0es para participar no desporto mudam
com a idade, verificando-se que os individuos mais velhos participar por
razdes menos egocéntricas (e.g. diversdo, salide mental, para se manter em
forma) do que os competidores mais jovens (e.g. resultados e reconhec:=nto).
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Esta linha de investigagdo, defende, assim, que 0s niveis de estado de
ansiedade competitiva dos atletas adultos diminuem com a idade, ja que os

individuos adoptam progressivamente objectivos menos ameagadores ao seu

« b

ego”. Também Okwumabua et al. (1987), apoiando estes pressupostos,
sugerem que as estratégias cognitivas dos corredores veteranos diferem
significativamente dos corredores de maratona de elite mais jovens, onde se
verifica que os corredores mais velhos tendem a correr mais pela sua salde,
beneficios sociais e psicologicos, do que propriamente para a obtencdo de

objectivos competitivos.

Considerando estes factos, e com base nos resultados da investigagéo, os
estudos revistos permitem concluir que, em relagdo a idade, existem diferencas
no estado de ansiedade cognitiva e de autoconfianga, onde os atletas mais
velhos registaram niveis inferiores aos dos atletas mais novos, mas que, no
entanto, ndo se registam diferengas em relagdo ao estado de ansiedade
somatica (Maehr e Braskamp, 1986; Okwumabua et al., 1987; Martens et al.,
1990; Hammermiester e Burton, 1995).

O sexo

A literatura revista também permitem concluir que o0s niveis de ansiedade e
autoconfianga variam em fungdo do sexo (Jones et al.,, 1991; Swain e Jones,
1991).

De acordo com Gill (1988), o sexo é reconhecido como um factor interpessoal
importante no desporto competitivo, onde autores como Ahlgren e Johnson,
Olds e Shaver, cit. por Jones et al. (1991, p. 2), defendem que os homens s&o
mais competitivos do que as mulheres. Ainda segundo este autor, os homens
registam uma orientagdo vencedora superior as mulheres e as mulheres obtém
niveis mais elevados de orientacdo nos objectivos, porque as mulheres
parecem focar mais a sua atengéo em objectivos pessoais e padronizados, que
reflectem uma orientagdo menos competitiva, enquanto que os homens se
focam mais na comparagdo interpessoal e na vitéria. Por outro lado, os
resultados das investigagbes também mostram que as mulheres obtém niveis
mais elevados de trago de ansiedade do que os homens (Gill,1988; Martens et

34



al., 1990). Andersen e Williams, cit por Jones et al. (1991, p. 2), sugerem que
isto acontece porque a socializagéo tradicional dos sexos favoreceu os homens
em termos de preparacdo para a competicdo atlética, ensinado-lhes uma
orientagdo mais competitiva para a vida, do que as mulheres. Gill (1988)
acrescenta que as situagdes competitivas, na verdade, exageram as diferengas
no sexo, na realizagdo cognitiva, com as mulheres geralmente registando

menos confianga e menos expectativas de sucesso que os homens.

Considerando estes factos, juntamente com a opinido geral que 0 sexo
feminino tem menos experiéncia no desporto (Martens et al., 1990), alguns
estudos realizados concluiram que os homens apresentam valores mais baixos
de ansiedade cognitiva e ansiedade somatica e valores mais elevados de
autoconfianga, quando comparados com as mulheres (Martens, 1983, 1990;
Russel et al., 1998). No entanto, noutros estudos revistos n&o se verificaram
diferengas entre homens e mulheres (Kirkby e Liu, 1999; Sewell e Edmondson,
1996).

Os anos de pratica

o

Para Martens et al. (1990), os atletas menos experientes e menos
especializados tendem a focar-se mais nos seus medos internos, enquanto que
os atletas mais experientes exibem uma orientacdo mais externa, possuindo a
capacidade de lidar melhor com a situagéo da ansiedade.

Neste enquadramento, os estudos revistos confirmam que os anos de pratica
sdo0 os moderadores mais fortes da ansiedade cognitiva, existindo uma relagéo
negativa entre as duas variaveis (Gould et al.,1984), ou seja, os atletas com
mais anos de pratica registam valores da ansiedade cognitiva inferiores aos
dos atletas com menos anos de pratica (Martens et al., 1990). Relativamente a
ansiedade somatica e a autoconfianga, verifica-se que os atletas com mais
anos de pratica apresentaram valores de ansiedade somatica inferiores e
valores de autoconfianga superiores (Martens et al., 1990).
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0O nivel competitivo (nacional ou internacional)

Concordando com Martens e al. (1990, p. 222), “a importancia da competicdo &

um dos principais factores geradores de ansiedade’.

No nosso pais, num estudo efectuado com 246 atletas de alta competicdo e de
elite (nas modalidades de andebol, voleibol, atletismo e natagéo), constatou-se
que os atletas de elite (aqueles que atingiram niveis superiores de sucesso
desportivo) se diferenciavam dos restantes atletas, pelo facto de serem mais
auto-confiantes e experimentarem menores niveis de ansiedade competitiva
(Cruz, 1994). No entanto, Jones e Swain (1995), num estudo com jogadores de
Criket, ndo se registaram diferengas entre os jogadores de nivel nacional e

internacional/elite.

“A ansiedade competitiva ilustra a importdncia de uma abordagem de
interacgdo”, ou seja, “para compreender-mos a ansiedade competitiva temos
de considerar a pessoa, a situagdo (os factores situacionais) e 0 processo
interactivo envolvente” (Gill, 2000, p. 159).

1.5.2. Os factores situacionais

Nos factores situacionais, e de acordo com Martens et al. (1990), encontramos
o tipo de desporto que é praticado.

Na validagdo do inventario CSAI-2, com o objectivo de avaliar os estados de
ansiedade competitiva em fungdo do tipo de desporto que era praticado, estes
autores estabeleceram a seguinte classificagdo: desportos individuais versus
colectivos, desportos com contacto versus sem contacto e desportos de

obtengdo de resultados objectivos versus subjectivos.
Desportos individuais vs colectivos

As exigéncias de um desporto individual poderdo ser exactamente as mesmas
das de um desporto colectivo. Certamente que um e outro apresentam alguns
aspectos que marcam a diferenca das respostas em competicdo. Senéo
vejamos, nos desportos individuais desaparece o sentido de grupo e aparece o
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cunho individual, mais marcante, mais incisivo, enfim, mais ansiogénico. Cada
um depende de si, do que é capaz de fazer, de como é capaz de se superar,
onde a determinacgdo, a iniciativa, a resolugéo, a coragem, o autodominio e a
persisténcia, sdo algumas das caracteristicas marcantes e determinantes da

diferenga entre o vencedor e o vencido.

Nos desportos colectivos, o atleta faz parte de um todo, onde a distribuigéo de
responsabilidades e fungdes, a difusdo dos erros individuais e a coeséao do
grupo, poderdio, de certa forma, contribuir para que os niveis de ansiedade

pré-competitiva e competitiva sejam de algum modo influenciados.

Neste contexto, os estudos revisto mostram que os niveis de ansiedade e
autoconfianca variam em funcdo do tipo de modalidade desportiva que se
pratica (individual ou colectiva) (Krane e Williams, 1987; Martens et al., 1990).

De acordo com Martens et al. (1990, p.142), nos desportos individuais “a
ameaca da avaliagio é maximizada (...) e a difuséo da responsabilidade pelos
erros do desempenho é minimizada”. Dai que os atletas praticantes de
desportos individuais registem niveis mais elevados de ansiedade cognitiva e
somatica e niveis mais baixos de autoconfianga, do que os atletas em
desportos de equipa, na fase de pré-competicdo (Martens et al., 1990;
Hammermiester e Burton, 1995; Terry et al., 1996; Kirkby e Liu, 1999).

Também Terry et al. (1996), num estudo realizado com jogadores de ténis,
onde avaliaram a ansiedade pré-competitiva do mesmo jogador num jogo de
singulares e posteriormente num jogo de pares, concluiram que a mesma
pessoa apresentou resultados distintos, consoante o tipo de jogo, confirmando
os resultados encontrados por Martens e colaboradores. Ou seja, a mesma
pessoa num jogo de singulares, apresentou niveis mais elevados de ansiedade
cognitiva e somatica e niveis mais baixos de autoconfianga, do que num jogo
de pares. Para os autores, nos jogos de pares, a interacgdo com o colega alivia
a tens&o, da mais coragem e reduz os sentimentos de isolamento.

E igualmente interessante e bastante curioso, verificarmos que nos desportos
de equipa, o estado de ansiedade pré-competitiva varia em fungéo de outras

variaveis, nomeadamente, a posi¢do/fungdo que o jogador ira ocupar em
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campo. Num estudo com jogadores de Futebol e Hoquei em campo, Sewell et
al. (1996) concluiram que os guarda-redes registam niveis de ansiedade
cognitiva significativamente mais elevados, do que os jogadores em qualquer
outra posicdo. Da mesma forma, os guarda-redes sdo somaticamente mais
ansiosos e menos autoconfiantes que os defesas. Em relagdo as outras
posicdes, os médios e os atacantes sdo somaticamente mais ansiosos que os
defesas, enquanto os jogadores de meio campo sdo menos autoconfiante que
os defesas. No entanto, ndo se registam diferencas, em qualquer uma das

dimensdes, entre os jogadores de meio campo e os avancados.
Os desportos com resultados subjectivos vs objectivos

Os desportos com resultados subjectivos sdo aqueles “cujo resultado deriva da
avaliagdo de juizes (e.g. a ginastica)’ e, por outro lado, os desportos com
resultados objectivos “sdo aqueles cujos resultados sdo determinados pelo
cumprimento de um objectivo padréo e séo influenciados, se forem, apenas
minimamente, pelos juizes e pelos oficiais (por ex: basquetebol)” (Martens et
al., 1990, p.142). Devido a incerteza, assim como a falta de controlo do
resultado final do desempenho do atleta, os desportos com resultados
subjectivos sdo “hipoteticamente associados a niveis mais altos no estado de
ansiedade cognitiva e niveis inferiores no estado de autoconfian¢a”, quando
comparados com os desportos de resultados objectivos. No entanto, “néo se
registam diferengas no estado de ansiedade somatica, entre participantes em
desportos com resultados objectivos e subjectivos® (Martens et al., 1990,
p.143).

Os desportos com contacto vs sem contacto

Por ultimo, a terceira comparagéo feita por Martens et al. (1990), foi entre
desportos com contacto e sem contacto. No seu estudo, os autores concluiram
que “os desportos com contacto conduzem a estados de ansiedade mais
elevados’, pois, “nos desportos com contacto, devido & ameaga, originada

pelas confrontagdes pessoais, ser maior, 0s niveis de ansiedade cognitiva e
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somatica sdo mais elevados e os niveis de autoconfianga sdo mais baixos”
(Martens et al., 1990, p. 143).

Nesta parte do Capitulo |, procuramos fazer o ponto da situagéo sobre o estado
de conhecimentos disponiveis, no ambito da Psicologia do Desporto, em
relagdo ao tema “Ansiedade no desporto’. Comegamos por verificar que
quando se aborda um tema tdo complexo, como é o caso da ansiedade no
contexto desportivo, é imprescindivel e fundamental a delimitagdo do proprio
conceito de “ansiedade”. Por outro lado, que a importéncia da avaliagéo da
ansiedade no desporto é confirmada pelo nimero de teorias e hipdteses
existentes, que tentaram clarificar a relagcdo ansiedade-rendimento. Igualmente,
ficamos a conhecer algumas variaveis (individuais e situacionais) que, segundo
os estudos revistos, parecem influenciar/moderar e/ou mediar os niveis de
ansiedade no rendimento desportivo (e.g. idade, sexo, anos de prética, nivel
competitivo, tipo de desporto).

A terminar, e citando Martens et al. (1990, p.213), pensamos que “apesar da
investigacdo na ansiedade competitiva ter uma tradigéo rica na Psicologia do
Desporto, permanece uma area fértil para a descoberta’.
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2. O Desporto para pessoas com deficiéncia

Na parte inicial deste capitulo, estuddmos o tema da Ansiedade no contexto
desportivo. Seguidamente, iremos abordar a area do desporto para pessoas
com deficiéncia, visto o nosso estudo ser realizado com praticantes de

Basquetebol em cadeira de rodas.

Iniciamos com o tema ‘“deficiéncia e sociedade’, onde fazemos uma
abordagem ao estatuto social da pessoa com deficiéncia e apresentamos as
definicbes que envolvem o proprio conceito de deficiéncia/deficiente.
Seguidamente, analisamos a evolugédo histérico/social do desporto para
pessoas com deficiéncia, definimos “desporto para deficientes” e, porque o
desporto “é um meio privilegiado de educacéo, readaptacdo, valorizagéo do
lazer e integracdo social’” (Silva, 1991, p. 87), apresentamos as principais
vantagens de uma pratica desportiva regular. Ainda neste contexto,
procedemos a uma caracterizagdo do Basquetebol em cadeira de rodas, numa
tentativa de compreender e conhecer melhor como se pratica, enquanto

actividade fisica adaptada.
2.1. O individuo com deficiéncia na sociedade

A evolugdo da atitude social em relagéo as pessoas com deficiéncia tem sido
morosa e carregada de preconceitos. Sobre este assunto, os conhecimentos
sociologicos permitem-nos afirmar que os comportamentos e atitudes da
sociedade face a problematica da deficiéncia apresentam variagbes ao longo
do tempo. Por exemplo, desde longa data que os individuos com deficiéncia
sdo marcados pelo estigma da “diferenga’, ou seja, ao serem “diferentes” sob o
ponto de vista morfolégico ou funcional (evidenciando o que tém a mais ou a
menos) foram muitas das vezes alvo de acgbes desumanas como aquelas
verificadas nas antigas sociedades de Roma, Grécia ou Esparta, onde as

criangas menos sadias eram aniquiladas logo a nascenga.
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Felizmente, esta forma de pensar o homem e a sociedade foi alvo de
mutacdes, pelo que, a acompanhar a evolugéo sentida nos restantes dominios
sociais, surge também o novo estatuto social da pessoa com deficiéncia. A
supersticdo cede lugar & compaixdo e tudo o que anteriormente nio passava
apenas de cuidados elementares para garantir a sobrevivéncia deste grupo
especifico da populagdo, transformou-se, no século XX, num grande
movimento de apoio que originou um conjunto de normas e politicas educativas
e reabilitativas a favor da integragéo destes individuos na sociedade.

Acerca destas normas e politicas a favor dos cidaddos com deficiéncia, Silva
(1991, p.28) aponta a “Declaragdo Universal dos Direitos do Homem”, em
1948, como o pilar de todo o sistema actual, quando faz referéncia ao “direito
de todas as pessoas, sem qualquer distingdo, ao casamento, a propriedade, a
igual acesso aos servigos publicos, a seguranga social e a efectivagdo dos
direitos econémicos, sociais e culturais”. A obrigagéo de reconhecer, respeitar
e proteger a diversidade humana foi, desta forma, globalmente aceite como um
valor humano fundamental, dando origem mais tarde, ao aparecimento de
outros tratados de que é exemplo a “Declaragdo dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia”, em 1975.

Como reflexo da implementagéo destes postulados internacionais verificamos a
existéncia de outras legislagbes como a “Lei de Bases da Prevencdo e da
Reabilitagéo e Integragéo das Pessoas com Deficiéncia” (Lei n°9/89 de 2 Maio),
o Decreto Lei n°319/91 de 23 de Agosto‘, as Normas sobre a Igualdade de
Oportunidades para as Pessoas com Deficiéncia (Resolugdo 48/96 de 4 Margo
de 1994) ou a Declaragdo de Salamanca (1994).

Para Hendriks (1995) o conceito de respeito pelas “diferencas” humanas esta
patente no principio da igualdade. Contudo, nenhum dos tratados
internacionais ou leis nacionais inclui uma definicdo clara do termo, o que
talvez explique os inlimeros significados atribuidos a este conceito. Parece-
nos, no entanto, haver uma grande adesdo sobre o ponto de vista de que o
principio da igualdade procura promover a uniformidade, aplicando um

"Legislagiio que regula a integragio dos alunos portadores de deficiéncia nas escolas regulares.
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tratamento idéntico a todas as pessoas e 0 seu ndo cumprimento constitui a

chamada discriminagéo.

Assim, segundo a recomendac¢éo das Nacdes Unidas, “o termo “igualdade de
oportunidades” significa o processo pelo qual os diversos sistemas da
sociedade e o meio envolvente, tais como os servigos, actividades, informagéo
e documentagdo, se tornam mais acessiveis a todos e, em especial, as
pessoas com deficiéncia” (SNR, 1995, p.13).

Porém, e tendo como referéncia a analise historica de alguns grupos a favor de
direitos estabelecidos (e.g. os grupos pelos direitos da mulher ou da igualdade
racial), ndo poderemos cair no erro de julgar que a legislagéo e as politicas que
promovam igual tratamento consigam rectificar as desigualdades existentes.
Neste perspectiva, Hendriks (1995) adverte que a verdadeira igualdade nunca
sera alcancada através do desenvolvimento de um tratamento idéntico para
todos, esperando que as pessoas “diferentes” se adaptem unilateralmente as

normas e padrbes da auto-proclamada “corrente dominante”.

No seguimento da opini&o deste autor, surge o movimento para a igualdade de
direitos que reclama igualmente o respeito pela diversidade do individuo e do
grupo, exigindo igual tratamento nas situagcbes em que as pessoas se
encontram em condigéo idéntica e tratamento diferente nas situagdes em que
seja necessario satisfazer necessidades diferentes.

Parece-nos entdo evidente que a aplicagdo do prinCipio da igualdade de
direitos implique que as necessidades de todos e de cada um tenham igual
importdncia, tendo sempre de as ter em consideragcdo aquando do
planeamento das sociedades, para que todos os recursos existentes sejam
utilizados de forma a garantir a cada individuo uma igual oportunidade de

participagéo na sociedade.

As pessoas com deficiéncia sdo membros da sociedade por direito, o que lhes
confere a equidade de permanecerem nas suas comunidades de origem. Para
tal, devem receber o apoio necessario no ambito das estruturas regulares de
ensino, de salde, de emprego e dos servigos sociais, imputando aos Estados a
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obrigagdo de criar bases legais para a adopg¢do de medidas destinadas a
atingir a plena participacao de igualdade.

Quando estes objectivos s@o atingidos e as pessoas com deficiéncia tiram
proveito dessa igualdade de direitos, elas passam a ter iguais obrigagdes,
assumindo, para tal, as suas responsabilidades como membros activos de uma
sociedade. Verifica-se, neste momento, a verdadeira igualdade que, segundo
Hendriks (1995, p.19), “implica que ambas as partes, pessoa com e sem
deficiéncia, envidem esforgos para colmatar a distédncia que as mantém
separadas”.

Sendo o desporto uma forma privilegiada de comunicagdo de diferentes paises,
diferentes sociedades, diferentes culturas e até mesmo de diferentes estratos
sociais, concordamos rapidamente que o seu desenvolvimento constitui um
elemento chave para alcangar a igualdade de oportunidades. A tomada de
consciéncia deste facto induziu a criagcdo e aprovagéo, por parte dos Estados,
de politicas legislativas e orientadoras a plena participagéo dos individuos com
deficiéncia no &mbito desportivo.

Em 1986, durante a realizagdo da 52 Conferéncia de Dublin, os ministros
europeus definiram uma resolugéo intitulada “Carta europeia do desporto para
todos: os individuos deficientes”. Essa carta, ao estipular que todos os
individuos tém direito a pratica desportiva, podera estar na base do
aparecimento, a nivel nacional, de uma legislagéo desportiva que inclua na sua
pratica as pessoas com deficiéncia, de como € exemplo a Lei de Bases do
Sistema Desportivo (Lei n°1/90 de 13 Janeiro).

Mas para entendermos melhor este fenémeno desportivo, especifico de uma
populagéo com necessidades especiais, € necessario tragarmos primeiro o
quadro conceptual do significado de deficiéncia/deficiente.

2.2. Quadro conceptual da deficiéncia/deficiente

As definigdes que envolvem o conceito de deficiéncia/deficiente sdo no fundo o
reflexo do conhecimento adquirido sobre esta problematica, pelo que é
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compreensivel que estas apresentem variagées ao longo do tempo. De facto,
encontramos na literatura nacional e internacional varias definigdes que véao
desde explicagdes demasiado generalistas sobre o que é a deficiéncia, até
aquelas cujos conteldos reflectem um amplo conhecimento cientifico na

matéria.

O Dicionério Enciclopédico define “deficiéncia” como uma insuficiéncia organica
ou mental, referindo ainda que uma pessoa “deficiente” é toda aquela cujas
capacidades fisicas ou mentais se encontram diminuidas (Koogan Larousse
Seleccdes, 1981).

A completar este conceito, encontramos outras definicbes de “pessoa
deficiente” que alegam ser toda aquela pessoa cujas capacidades a
impossibilita de prover por si mesma, no todo ou em partes, as necessidades
de uma vida pessoal ou social normal, em consequéncia de uma deficiéncia
congénita ou nao, de suas capacidades fisicas ou mentais (ONU, 1981).

Esta ultima definicio parece, em nosso entender, ser mais completa,
comparativamente com a primeira, no sentido em que coloca um individuo com
determinadas capacidades num meio que nido lhe é o mais favoravel. Senéo
vejamos: descurar a importédncia do meio social envolvente seria um erro
crasso, pois é esse meio que também capacita ou incapacita os individuos. Por
exemplo, o que diriamos de um individuo possuidor de todas as suas
capacidades quando inseridos num meio todo ele concebido para pessoas com
deficiéncia visual? Como se sentird ele ao tentar ler em Braille um jornal ou
qualquer outro tipo de informag@o? Quem é que, neste caso, apresenta uma
incapacidade para levar uma vida que, para uma determinada sociedade, é

considerada “normal’?

Sobre este assunto, a OMS (1989) tece algumas opinides ao referir que quer o
préprio individuo, quer os outros grupos em que se insere, atribuem um certo
valor ao desvio do padrdo de estrutura, de funcionamento ou de execugéo, ou
seja, a avaliagdo da condigdo de deficiente depende das normas culturais e

sociais, determinando-se sempre face aos seus pares.
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Porém, todos os conceitos apresentados até agora sdo limitativos em relagdo
ao tipo de deficiéncia, o que nos leva a questionar onde se enquadram, por
exemplo, as deficiéncias sensoriais? Na tentativa de ultrapassar esta lacuna
surgiram outras definigbes, que em nosso entender, ajudam a esclarecer este
conceito e com as quais nos identificamos mais. Assim, segundo a OMS (1989,
p. 56) a “deficiéncia , representa qualquer perda ou alteracdo de uma estrutura

ou de uma fungdo psicoldgica, fisiolégica ou anatomica’.

Kirk e Gallagher (1991) definiram crianga com deficiéncia como toda aquela
que se desvia da norma estatistica ou da crianga “normal” por: (i) suas
caracteristicas mentais, (i) suas capacidades sensoriais, (i) suas
caracteristicas fisicas ou neuromusculares, (iv) seu comportamento social, (v)
suas capacidades de comunicagdo, ou (vi) as suas multiplas deficiéncias, até
ao ponto de justificar e requerer modificagfes das praticas escolares ou de
necessitar de servicos de educagéo especial para desenvolver ao maximo as

suas capacidades.

A 2 de Maio de 1989 é estabelecida na Assembleia da Republica a Lei de
Bases da Prevencdo e da Reabilitagdo e Integragdo das Pessoas com
Deficiéncia com o objectivo de “promover e garantir o exercicio dos direitos que
a Constituicdo da Replblica Portuguesa consagra nos dominios da prevengédo
da deficiencia, do tratamento, da reabiltacdo e da equiparagdo de
oportunidades da pessoa com deficiéncia” (artigo 1° da Lei 989). O artigo 2° da
presente lei define “pessoa com deficiéncia” como sendo “toda aquela que por
motivo de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de estrutura ou fungéo
psicolégica, intelectual, fisiolégica ou anatémica susceptivel de provocar
restrigdes de capacidade, pode estar considerada em situacbes de
desvantagem para o exercicio de actividades consideradas normais tendo em

conta a idade, o sexo e os factores socio-culturais dominantes’.

Perante este quadro conceptual, concordamos que existe uma diversidade de
situagdes 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
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individuos, que reflectem as consequéncias das deficiéncias em termos de
desempenho e de actividade funcional (Pdlvora, 1989). O autor afirma ainda
que tais deficiéncias e incapacidades influenciam a adaptagao do individuo e a
sua interacgdo com o meio, que traduz efectivamente a desvantagem
(Handicap) que sobressai do ambito individual para se situar claramente no

campo social.

Sobre este assunto, em 1989, a OMS publicou uma classificagao internacional
para explicar o significado de termos como Doenga/Patologia, Incapacidade e
Desvantagem (Handicap) de modo a colmatar os frequentes equivocos
utilizados na linguagem corrente. Assim, de acordo com a organizagéo citada,

os termos anteriores definem-se da seguinte forma:

(1) Doenga/Patologia: é uma alteragdo na estrutura ou no
funcionamento do corpo humano que pode ser ou nao evidente
(e.g. amputagdo do membro inferior).

(i) Incapacidade: corresponde a qualquer redugao ou falta, resultante
de uma deficiéncia de capacidades para exercer uma actividade
de forma ou dentro dos limites considerados normais para o ser
humano (e.g. redu¢do da capacidade de andar).

(i) Desvantagem (Handicap): refere-se ao 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 sécio-culturais (e.g.
limitagdo da possibilidade de participar em pleno na vida em

comunidade).

Esta clarificagéo terminoldgica leva-nos a reafirmar o conceito de respeito pelas
diferengas patente no principio da igualdade. Pélvora (1989) faz referéncia a
experiéncia que todos nds vivenciamos no dia-a-dia, ou seja, o quotidiano
aconselha-nos a reparar que a sociedade tem pessoas mais idénticas do que
outras, originando uma fractura no principio da identidade relacional, com a

existéncia de pélos diferentes.
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Analisando fria e objectivamente este facto, parece-nos, por vezes, evidente
que existem seres humanos que o sdo menos do que outros. Por exemplo,
todos assistimos a transmissdo televisiva, em diferido, dos Jogos Olimpicos de
Sydney. Contudo, no que conceme aos Jogos Paralimpicos, limitou-se a
apresentagdo de alguns resumos diérios. Quem acompanhou de perto estes
acontecimentos talvez se questione do porque desta diferenga. O que distingue
estes atletas dos atletas ditos “normais™?

Situagcbes como estas provocam-nos sentimentos de rejeicdo, pois nao
acreditamos que em qualquer pais onde se viva em democracia, como 0
nosso, passe pelo espirito de alguém a consideragdo de que, por exemplo, o
voto de um individuo com paraplegia tenha um valor diferente do voto de uma
pessoa sem deficiéncia. Deste modo, parece-nos igualmente Obvio que o
direito ao desporto, bem como a tudo o que ele envolve, deva estar ao alcance

dos individuos com deficiéncia.
2.3. Desporto para deficientes

Embora “diferente” e com limitagdes, o individuo com deficiéncia € uma pessoa
que possui legislagéo propria que o protege e Ihe assegura direitos nos demais
variados dominios sociais. A partir do momento em que 0 acesso a pratica
desportiva se torna se torna um direito de todos os cidadaos,
independentemente da sua condigdo, permitiu que os individuos com
deficiéncia beneficiassem dessa mesma pratica. De facto, este fendmeno
social tem vindo a ser alvo das mais variadas atengdes, pelo que poderemos
observar inimeras evolugdes na area do Desporto para Deficientes.

Com o intuito de esclarecer os principais factores que contribuiram para toda a
mudanga socio-cultural que envolve o individuo com deficiéncia e o desporto
para ele perspectivado, Silva (1991) indica aqueles que sdo considerados os
estagios evolutivos do Desporto para Deficientes:

(i) desporto como terapia: as primeiras experiéncias desportivas
foram realizadas com o objectivo de estimular em termos

anatomo-fisiolégicos os pacientes com deficiéncia;
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(ii) valor psicoldgico do desporto: o desporto permite ao individuo
com deficiéncia demonstrar a si préprio — e a sociedade — que a
sua condi¢do ndo é sinénimo de invalidez (o valor psicologico
juntamente com o fisiolégico contribuem para o desenvolvimento
da sua imagem);

(i)  normalizagdo: o desporto contribui para a (re)integracdo do
individuo com deficiéncia na comunidade (uma forma muito
positiva de integragdo é a competigéo entre individuos com e sem
deficiéncia, em modalidades como o tiro com arco, bowling, ténis

de mesa e natagéo, entre outras),

(iv) motivagdo para a pratica desportiva: é talvez o aspecto mais
importante para a obtengdo de boas performances (ao estar
motivado para a pratica desportiva o valor terapéutico, psicolégico
e o conceito de normalizagédo estéo implicitos).

Outros autores, nomeadamente Guttmann (1977), Potter (1987), Varela (1991)
e Castro (1998), também fazem referéncia ao facto do Desporto para
Deficientes ter surgido cdm o objectivo de recuperar fisica, psiquica e
socialmente os individuos traumatizados vértebro-medulares provenientes da
18 ¢ 22 Guerras Mundiais. Esta expressdo do desporto nasce assim como
resposta a uma necessidade social, ligada a um novo entendimento ou

conceito de reabilitagéo fisica, baseada na pratica desportiva.

Os éxitos alcangados com o desporto como meio terapéutico e clinico levaram
a realizagdo, em 1948, dos | ° Jogos de Stoke Mandeville (Castro, 1998). O
Desporto para Deficientes comega, entdo, a ter um grande desenvolvimento,
pois inicialmente confinado a sua componente médico/terapéutica, estende-se
hoje, cada vez mais, as mdltiplas capacidades sociais dos individuos. De
acordo com Varela (1991), a sua componente sécio-cultural ganha uma nova
dimens3o, procurando a integragdo das suas praticas e do proprio atieta no
desporto, bem como a sua reabilitacdo social através desta.

Neste panorama, o aparecimento do conceito de “Desporto para Todos’
reveste-se de uma importancia ao permitir que os beneficios obtidos através da
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pratica desportiva se expandissem ao maior nimero de pessoas. Este caracter
global do desporto originou inimeras formas e variados desportos, que vao da
actividade fisica recreativa até ao desporto de alto rendimento (Conselho da
Europa, 1988).

Silva (1991), Varela (1991) e Castro (1998), atribuem a origem e evolugéo
socio-cultural do Desporto para Deficientes, a responsabilidade para o
aparecimento das estruturas organizacionais desta pratica desportiva. De
acordo com estes autores, o Desporto para Deficientes encontra-se
actualmente organizado por grupos de deficiéncia com caracteristicas
etiolégicas semelhantes e ndo por modalidades desportivas, como acontece no
desporto em geral. Por conseguinte, a cada um dos grupos de deficiéncia
corresponde uma Federagdo Internacional que € responsavel pelo
desenvolvimento da actividade desportiva nessa area de deficiéncia, bem
como, pela regulamentagdo e organizagdo das competi¢bes internacionais e
nacionais, em colaboracéo com os paises membros ou com as organizagoes
que os representam (v. Anexos, p. i).

O Desporto para Deficientes, apesar de englobar um conjunto de praticas
semelhantes a do desporto em geral, tem uma identidade propria que é
necessario reconhecer e respeitar. No entanto, para perceber a esséncia desta
actividade desportiva especifica de uma populagdo especial, € conveniente que
se defina em que é que a mesma consiste.

Winnick (1990), considera o Desporto para Deficientes como uma componente
da educacdo Fisica que proporciona servios e actividades adaptadas as
necessidades especiais de determinados individuos. Para este autor, a
Educacdo Fisica Adaptada € um programa diversificado de desenvolvimento de
actividades, exercicios, jogos, ritmos e desportos concebidos para satisfazer as
necessidades fisicas e educativas dos individuos com deficiéncia. Define ainda
Desporto Adaptado como um conjunto de experiéncias desportivas modificadas

ou especialmente concebidas para estes mesmos individuos.

Ja em 1987, Potter definia o Desporto para Deficientes como uma gama
completa de actividades fisicas adaptadas as capacidades de cada individuo.
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No que respeita a pratica desportiva, este autor considera que um individuo
com deficiéncia é todo aquele que apresenta uma incapacidade ou deformagao
de caracter definitivo ou de grande duragéo, a qual afecta as suas faculdades
fisicas, mentais ou fisioldgicas, convertendo-o num individuo inapto para se
dedicar a actividades desportivas em condi¢gdes normais.

Concordando entdao com Silva (1991) quando refere que o Desporto para
Deficientes se aplica a pessoas que, devido a sua deficiéncia, sdo incapazes
de participar em actividades desportivas sem algumas modificagbes. No
entanto, na opinido desta autora, estas alteragbes ndo retiram a esta expressao
desportiva o0 caracter competitivo, organizado, institucionalizado e

regulamentado.

2.4. Vantagens do Desporto para Deficientes

Como todos nés sabemos, ndo é apenas o individuo sem deficiéncia que retira
vantagens do fendmeno desportivo, pelo que rapidamente poderemos afirmar
que o cidaddo com deficiéncia, para além destes beneficios, podera retirar
outros mais acrescidos e que se relacionam directamente coma sua condigao.
Se tomarmos em consideragdo a Recomendacéo N.° R (86) 18 do Comité dos
Ministros dos Estados Membros feita na “Carta Europeia do Desporto para
Todos: as pessoas deficientes” que, no seu artigo | do anexo da resolugéo (76)
41, estipula que “todo o individuo tem direito & pratica desportiva” (Conselho da
Europa, 1988, p.8), rapidamente nos apercebemos que o desporto deve ser
dirigido e pensado para todos, independentemente da sua condigéo, sexo,
idade, etnia ou classe social.

Ainda no mesmo documento, o Conselho da Europa (1988) refere que na
Resolugdo AP (84) 3 adoptada no ambito do acordo parcial no dominio social e
da satde ptiblica, relativa a uma politica coerente em matéria de readaptagao
dos individuos com deficiéncia, encontra-se estipulado, no paragrafo 2.4 do seu
anexo, que a participacdo no desporto deveria ser estimulada, uma vez que
este é um factor essencial de readaptagdo e de integragéo.
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No seguimento desta linha de pensamento do Conselho da Europa,
encontramos varios autores, como por exemplo, Ferreira (1993) e Alves (2000)
que referem que qualquer que seja o nivel de pratica desportiva alcangada pela

pessoa com deficiéncia, os efeitos sio de trés ordens:

) fisiologicos: exploragdo dos limites articulares, controlo do

movimento voluntario, melhoria da aptidao fisica geral e da saude;

(i) psicolégicos: dominio do gesto que conduz a um aumento de

autoconfianga, redugdo da ansiedade e melhoria da comunicagéo;

(i)  sociais: contribuicdo para o desenvolvimento da autonomia e da
reintegragdo social, aos quais Guttmann (1977) acrescenta:

(iv) terapéuticos: utilizados como complemento da terapia fisica e

(v)  recreativos: a grande vantagem do desporto sobre o exercicio

curativo, reside na sua vertente recreativa.

Para as pessoas que se movimentam em cadeira de rodas, além dos
beneficios jA@ mencionados, Ferreira (1998) acrescenta:

(viy favorece a autonomia locomotora na cadeira de rodas;
(vii) aperfeicoa a técnica de manejo da cadeira de rodas;
(viii) estimula as fungbes do tronco e dos membros superiores;

(ix) promove a iniciagdo e o aperfeicoamento desportivo em cadeira
de rodas.

Autores como Cumming et al. (1971) e Drowatzky (1973), citados por Silva
(1991, p. 100), confirmam o facto do nivel da capacidade fisica apresentado
pela pessoa com deficiéncia ser inferior ao da pessoa sem deficiéncia, devido a
falta de actividade fisica. Neste contexto, varios estudos realizados mostram as
grandes vantagens que a pratica regular de actividade fisica traz a pessoa com
deficiéncia.

Num estudo sobre fortalecimento muscular, Hutzler, citado por Martin (1999, p.
185), concluiu que os atletas em cadeira de rodas tém uma maior

independéncia funcional, derivada da sua maior proficiéncia em cadeira de
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rodas, aumentando a sua confianga, auto-estima e percepgbes de aceitagdo
social, como resultado da participagdo no desporto.

Outro estudo realizado pelo Comité pour le Developpement du Sport, em 1981,
numa populagdo com paraplegia de desportistas e ndo desportistas, permitiu
concluir que a pratica do desporto é favoravel 8 manutengdo de uma condicdo
fisica e uma frequéncia cardiaca semelhantes as validas para individuos
sedentarios sem deficiéncia (contrariamente os paraplégicos sedentarios
acusavam valores de condigao fisica bastante mais baixos).

Como profissionais de Educagao Fisica, patilhamos da ideia de Guttman (1977)
que defende que o desporto pode converter-se numa forga impulsionadora
para que a pessoa com deficiéncia procure o restabelecimento e o contacto
com o mundo que a rodeia e, por conseguinte, o reconhecimento como cidadao
igual e respeitado. Para os jovens, e concordando com Ferreira (1993), o
desporto € uma forma privilegiada de aceitagdo da relagdo com os outros,
assim como de maximizagdo das suas potencialidades. Quando adulto, €,
fundamentalmente, ocupac¢ao de tempos livres e manutengao da condi¢ao
fisica e bem estar. Ao nivel da competicdo, podera contribuir para a abertura de
novas perspectivas/horizontes, bem como, tornar-se num excelente veiculo de

reconhecimento social.

Nesta perspectiva, o desporto ndo deve ser simplesmente um meio de
competicdo, mas sim e principalmente “um meio 6ptimo para retirar a pessoa
com deficiéncia da sua inactividade e fraca iniciativa, permitindo assim a sua
melhor integragéo social’ (Ferreira, 1993, p. 44).

Para finalizar, pensamos ser interessante apresentar o depoimento de uma
atleta com paraplegia, no sentido de sabermos o que pensa da pratica
desportiva: “Antes de praticar atletismo, levava uma vida completamente
sedentaria. Alias, foi através do desporto que descobri que também podia fazer
outras coisas. Eu era uma pessoa muito dependente, tinha medo de andar
sozinha pelas ruas, pois ndo tinha uma boa preparacédo fisica. Foi quando
descobri um grupo de pessoas com deficiéncia que praticava desporto. No
comego, fiquei com dlvidas se poderia participar nas actividades desportivas,
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pois nunca tinha tentado algo assim t&o diferente. Resolvi entdo entrar para

esse grupo e logo me integrei e fiz grandes amizades. A partir dai, a minha vida

mudou e ganhou um novo significado” (Roseny, 2002).

2.5. Actividades desportivas para deficientes

Silva (1991) refere que as actividades desportivas para deficientes podem ser

divididas em cinco categorias:

@i
(ii)

(iii)
(iv)
v)

competicéo segregada (basquetebol em cadeira de rodas),

actividades ndo competitivas segregadas (danga em cadeira de

rodas);
participacéo integrada/competi¢do segregada (maratona);
competicdo integrada (regata); e

actividades n&o competitivas integradas (ciclo-turismo).

Relativamente as actividades desportivas de competicéo, a autora acrescenta

que estas podem ser classificadas em duas categorias:

(i)

(ii)

competicdo, Unica e exclusivamente, entre atletas com
deficiéncia, com regras adaptadas (fase da actividade fisica
adaptada)- onde cada atleta pode entregar-se a pratica de
desporto, procurando uma realizagdo pessoal, confianga e
melhoria das relagbes humanas e da propria vida;

integracdo do atleta com deficiéncia em equipas ditas “normais”
(fase da integragdo) — numerosas actividades desportivas podem
ser praticadas com atletas sem deficiéncia sem necessitarem de
qualquer tipo de adaptagéo (e.g. judo com deficientes intelectuais
ligeiros).

Neste enquadramento e mediante o facto do nosso estudo ser realizado com

praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas, procederemos, ent&o, a uma

abordagem mais aprofundada desta modalidade, enquanto actividade

desportiva adaptada.
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O Basquetebol em cadeira de rodas

De acordo com o referido anteriormente, podemos encontrar no desporto para
pessoas com deficiéncia um conjunto muito alargado de provas desportivas
comuns ao desporto em geral, adaptadas para esta populagdo. A forma mais
comum de adaptar uma modalidade & modificando-lhe as regras, contudo, “as
modificagOes (...) deverdo ser as estritamente necessarias & participacdo da
pessoa com deficiéncia nesse desporto, que ndo devera afastar-se muito da
sua forma original” (Winnick e Short, 1985, p. 45).

No caso especifico do Basquetebol em cadeira de rodas, a Federagdo
Internacional de Basquetebol em Cadeira de Rodas (IWBF) fez algumas
adaptacbes as regras da Federagéo Internacional de Basquetebol (FIBA), de
forma a este poder ser jogado em cadeira de rodas. Estas adaptagdes
incorporam consideragdes mecanicas para a locomocdo da cadeira,
necessarias para jogar sentado e ndo em pé. Por exemplo:

() a cadeira devera ser dotada de certos requisitos (medidas), com o
intuito de garantir a segurancga e igualdade na competigéo;

(ii) no caso de “bola presa”, é assegurado a cada uma das equipas a
posse da bola alternadamente, ou seja, a direccdo da proxima
posse apds a bola presa, sera indicada por uma seta colocada na
mesa do anotador ou no placar;

(i)  jogador é considerado fora de campo quando ele ou alguma parte
da sua cadeira estiver em contacto com o solo sobre ou fora das

linhas que delimitam o campo;

(iv)  jogador s6 pode impulsionar as rodas duas vezes antes de driblar,
passar ou langar a bola. Se o jogador impulsionar as rodas trés
vezes, incluindo os movimentos de “pivof’, sera considerado

violagido de percurso;

(v) € assinalada uma falta técnica sempre que um jogador demostrar
deliberadamente uma conduta anti-desportiva; quando um
jogador se elevar do assento da cadeira; ou quando um jogador
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remover 0s pés do descanso de pés ou usar outra parte do corpo
que ndo as maos, para obter vantagens, tais como travar ou

manobrar a cadeira.

Mas quando se trata de atletas com deficiéncia, torna-se importante referir que,
as regras das modalidades por si s6 ndo s&o suficientes. Ou seja, nas
competicbes desportivas organizadas para homens e mulheres com
deficiéncia, para além das regras do jogo acrescenta-se um sistema de
classificacdo complexo que tenta agrupar os atletas com deficiéncia por niveis
de capacidade, pois “mais importante do que qualquer outro principio que
governa o mundo do desporto para atletas com deficiéncia, € o da classificagéo
das suas habilidades (...) para assegurar a igualdade na competi¢éo” (Varela,
1991, p. 60) e encorajar o fair-play.

No Basquetebol em cadeira de rodas e de acordo com o sistema de
classificagdo dos Jogos Paralimpicos de Sydney 2000, para além do exame
médico, o jogador é avaliado segundo o grau de capacidade funcional e/ou
anatémica, por uma equipa pluridisciplinar de avaliagdo funcional desportiva,
da qual devem fazer parte, o médico, o fisioterapeuta e o professor de
educacéo fisica ou técnico desportivo. Ainda de acordo com o este sistema de
classificacdo, o jogador tem que possuir a(s) deficiéncia(s) minima(s)
permitidas para praticar esta modalidade, assim como uma diminuig&o fisica

permanente ao nivel dos membros inferiores.

Neste enquadramento, a cada jogador & atribuida uma pontuagdo de acordo
com a observacgio dos seus movimentos e habilidades (e.g., movimentag&o da
cadeira, drible, passe, recepgéo, langamento e ressalto). Estas classificagdes
sdo de 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 3.5, 4.0 e 4.5, onde quanto maior for a
classificacdo, menor é a gravidade da leséo. Por exemplo, o ponto 1.0
classifica os jogadores que apresentam uma lesdo grave, que pode
comprometer o seu equilibrio e membros superiores, enquanto que o ponto 4.5
podera classificar, um atleta que apresenta uma amputag&o do membro inferior
abaixo do joelho. Cada jogador assume um valor igual a sua classificagdo. A
soma dos pontos dos cinco jogadores em campo, constituira o total de pontos
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da equipa. Para campeonatos nacionais e internacionais, competicdes
Paralimpicas e qualifica¢gbes para estes eventos, o valor total de pontos da
equipa ndo pode exceder 14. O cinco inicial do jogo devera manter o seu
nimero de pontos mesmo com as substituicbes subsequentes de jogadores, ou
seja 14 pontos no total. Para cada jogador € emitida uma ficha, de
apresentacdo obrigatéria nos jogos, na qual constam: classificagao,
adaptacbes para a posicao do jogador na cadeira, uso de cintas, aparethos -
protéticos e ortopédicos.

A terminar transcrevemos a afirmacao de um jogador, relativa ao Basquetebol
em cadeira de rodas, onde confirma a grande importancia desta modalidade na
sua qualidade de vida: “No Basquetebol percebi que com as minhas pernas,
que nunca me deixaram andar, agora posso voar. No Basquetebol em cadeira
de rodas nenhuma equipa é derrotada. Todas vencem 0 jogo da vida” (Luiz,
2002).

Seguidamente, iremos apresentar alguns estudos realizados em populagdes
com e sem deficiéncia, os quais poderado, de alguma forma, contribuir para a
formulacdo de hipdteses desta investigagdo e que consideramos mais
importantes para o enquadramento do objectivo principal deste estudo.



3. Estudos realizados

Na area do desporto adaptado, Campbell e Jones (1997) realizaram um estudo
sobre os estados de ansiedade pré-competitiva, com o objectivo de avaliar o
padrdo temporal dos estados de ansiedade (cognitiva e somatica) e de

autoconfianga em praticantes de desportos em cadeira de rodas.

O estudo envolveu um total de 103 individuos (87 homens e 16 mulheres) com
deficiéncia (69 com deficiéncia adquirida e 34 com deficiéncia congénita), cujas
idades variam entre os 19 e os 46 anos (M= 31,01; DP = 7,54) e decorreu em
competicdes de ambito nacional, numa variedade de desportos (atletismo,
ténis, basquetebol). No sentido de atingir os objectivos propostos, os autores
procederam a aplicagdo do inventario CSAI-2, em trés momentos distintos que
precedem a competicdo (‘1 semana antes”’, “2 horas antes’ e “30 minutos
antes”).

Os resultados obtidos na investigagdo permitiram deduzir que, & medida que se
aproxima a competigdo, os desportistas em cadeira de rodas apresentam o
seguinte padrdo temporal: a ansiedade cognitiva aumenta até ao dia da
competicdo, mantendo-se depois estavel, a ansiedade somatica aumenta
progressivamente; a autoconfianga aumenta até ao dia da competigéo e depois
diminui (conforme Quadro 1).

Quadro 1 - Padréo Temporal de ansiedade e autoconfianga pré-competitiva de praticantes em
cadeira de rodas (adaptado de Campbelll e Jones, 1997, p.101)

Tempo antes da Competicéo

Variaveis 1 serﬁana | 2”h6ra‘s“ : 30 mfnutoé df F
M |op M |oP |M  |oP

Ansiedade Cognitiva | 19,18 |5.27 |20,68 583 |2165 |689 (2204 1347

Ansiedade Somética | 13,64 |4,46 |17,59|5,12 |27.72 |130 (2204 9917

2,204 1261

Autoconfianca 2481 |558|26,85|8,70 {23,33 |6,75
*p<0,01 M-média DP — desvio padréo
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Os autores sugerem ainda que os desportistas em cadeira de rodas
apresentam um padrdo temporal similar ao dos desportistas sem deficiéncia.
Contudo, os resultados obtidos n&o confirmam os pressupostos da teoria
multidimensional da ansiedade competitiva (Martens et al., 1990) que defende
que, @ medida que se aproxima a competicdo, a ansiedade cognitiva e a
autoconfianga permanecem relativamente estaveis, enquanto que a ansiedade
somatica, depois de um estadio inicial estavel, aumenta muito rapidamente
perto do inicio do evento.

Paralelamente, sabendo que “os estados de ansiedade e de autoconfianga
variam em fungdo das diferengas individuais (idade, sexo, anos de pratica,
nivel competitivo” (Martens et al., 1990, p. 149), os autores avaliaram o padrao
temporal dos estados de ansiedade (cognitiva e somatica) e de autoconfianga
em fungéo do nivel competitivo (nacional ou internacional) dos praticantes

Do total dos 103 praticantes, 39 eram atletas de “elite” (i.e., de nivel competitivo
internacional) porque participavam em competi¢cdes internacionais e 64 atletas
de “ndo-elite” (i.e., de nivel competitivo nacional) pois s6 competiam a nivel .

nacional.

Os resultados obtidos permitiram afirmar que os atletas de “elite” e os de “ndo
elite” apresentavam um padréo temporal do estado de ansiedade somatica e
de autoconfianga semelhantes. Ou seja, a medida que se aproxima a
competicdo, a ansiedade somatica e a autoconfianga permanecem
relativamente estaveis, ndo se verificando diferencas significativas entre os
niveis registados nos trés momentos de avaliagéo (“1 semana antes”, “2 horas

antes”, “30 minutos antes” da competicéo).

Contudo, o padréo temporal do estado de ansiedade cognitiva ja se diferencia
em funcéo do nivel competitivo. Nos atletas de “elite”, a ansiedade cognitiva
permanece relativamente estavel, 8 medida que se aproxima a competi¢ao,
enquanto que, nos atletas de “ndo elite’”, aumenta “2 horas antes” da
competicdo mantendo-se depois estavel (conforme Quadro 2).
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Quadro 2 - Padrdo Temporal de ansiedade e autoconfianga pré-competitiva de praticantes de
“glite” e “ndo-elite” em cadeira de rodas (adaptado de Campbelll e Jones, 1997, p.101)

Tempo antes da Competicdo

1semana 2 horas 30 minutos
Variaveis : | : df F
. Nao . Nao . Nao
Elite elite Elite elite Elite elite
M M M M M M

(DP) | (DP) | (DP) | (DP) | (DP) | (DP)

Ans. Cognitiva | 19,39 | 19,05 | 19,36 | 21,48 | 20,36 | 2244 |, .\, 47
(4,84) | (5,56) | (5,55) | (5.90) | (6,49) | (7,05) |~ '

Ans. Somatica | 1346 | 13,75 | 17,69 | 17,53 | 27,26 | 280 |, 00 g
(3,76) | (4,87) | (5,79) | (4,71) |(10,76) | (14,27) | © '

Autoconfianga | 25,80 | 24,20 | 28,97 | 2556 | 24,95 | 22,34 |, ., 44
(5:35) | (5.67) | (8/40) | (8,68) | (569) | (7,18) | ~ ’

M - média DP — desvio padréo

Os autores verificaram que, no caso da ansiedade somatica, os resultados
obtidos no estudo confirmam, parcialmente, os pressupostos da teoria
multidimensional da ansiedade (Martens et al., 1990). Relativamente a
ansiedade cognitiva, apenas nos atletas de “elite” estdo de acordo. Quanto a
autoconfianga, os resultados obtidos confirmam as previsbes da teoria

multidimensional da ansiedade.

O estudo do padrdo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga,
também suscitou o interesse de outros autores, que estudaram outras variaveis
individuais. Assim, Jones et al. (1991) realizaram um estudo onde avaliaram o
padréo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga em fun¢do do

sexo dos praticantes (sem deficiéncia).

Numa amostra de 56 atletas, 28 do sexo masculino (média de idades = 21,04,
DP = 1,67) e 28 do sexo feminino (média de idades = 20,64, DP = 1,28),
praticantes de hoquei, rugby e netball, os autores procederam a aplicagdo do
inventario CSAI-2, em competigdes universitarias de ambito nacional, em cinco
momentos distintos antes da competicdo (‘1 semana antes’, “2 dias antes”, “1
dia antes”, “2 horas antes” e “30 minutos antes”).
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Os resultados obtidos mostram que, a medida que se aproxima a competicdo,
nos homens, a ansiedade cognitiva permanece relativamente estavel. Nas
mulheres, “1 dia antes” da competicdo, aumenta progressivamente. Na
ansiedade somatica, homens e mulheres registam um padréo temporal
semelhante, permanecendo relativamente estavel aumentando, contudo, no dia
da competicdo. Relativamente a autoconfianga, apresentam um padréo
temporal semelhante, registando-se uma diminuigdo dos niveis de

autoconfianga, sendo mais acentuada nas mulheres.

Para além das diferengas individuais, também os factores situacionais (como
por exemplo, o tipo de desporto) parecem influenciar os estados de ansiedade
e de autoconfianga (Martens et al., 1990). Swain e Jones (1993) realizaram um
estudo com objectivos semelhante ao de Jones et al. (1991). No entanto, os
autores apenas incluiram praticantes de desportos individuais (corredores de
pista e estrada). Num total de 49 atletas, 27 homens e 22 mulheres, os autores
aplicaram inventario CSAI-2 em quatro momentos distintos antes da
competicdo (‘2 dias antes”, “1 dia antes”, “2 horas antes” e “30 minutos

antes”).

Os resultados obtidos permitem verificar que, em ambos o0s sexos, & medida
que se aproxima a competicdo, a ansiedade cognitiva mantém-se estavel,
aumentando, apenas, “30 minutos antes” da competi¢cdo. Contudo, a ansiedade
somatica aumenta progressivamente, com as mulheres a registarem niveis
significativamente superiores aos dos homens. A autoconfianga mantém-se

estavel. (sem diferengas estatisticamente significativas entre os sexos)

Ja em 1991, Jones e Swain, haviam realizado um estudo com o objectivo de
confirmar o papel do género2 na diferenciaggdo dos estados de ansiedade e de
autoconfianga pré-competitiva. Numa amostra de 37 mulheres e 60 homens,
aplicaram o inventario CSAI-2 em cinco momentos distintos antes da
competicdo (“1 semana antes”, “2 dias antes’, “1 dia antes’, “2 horas antes” e

“30 minutos antes”).

? estabelecido de acordo com o “inventario do papel do sexo de Bem”, onde os individuos sdo
classificados ou como papéis confirmados masculinos ou femininos.
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Os resultados obtidos revelam que, @ medida que se aproxima a competicéo,
na ansiedade cognitiva, & o género “masculino feminino” (no sexo masculino) e
o género “feminino feminino” (no sexo feminino) que registam os niveis mais
elevados e que, na globalidade, é o género “feminino masculino” que apresenta
oS niveis mais baixos. Quanto a ansiedade somatica, sdo os géneros
“masculino masculino” e “feminino feminino” que registam os niveis mais
baixos. Na autoconfianga, no sexo masculino, é o género “masculino
masculino” que regista os niveis superiores. No sexo feminino, sao0 se registam

diferengas entre os dois géneros.

Como apreciagdo global das investigagbes a que tivemos acesso e que
acabamos de apresentar, podemos afirmar que os estudos que avaliam a
ansiedade ao longo do tempo fornecem uma visdo mais correcta da relagao
ansiedade-rendimento do que as medidas isoladas da ansiedade. Por outro
lado, face ao nimero reduzido de investigagbes com atletas com deficiéncia,
no tema em estudo e concordando com Campbell e Jones (1997, p. 95),
gostariamos de salientar que “existe a necessidade de continuar a desenvolver
estudos incluindo a populagdo com deficiéncia, uma vez que tais estudos
podem ajudar-nos a interpretar as teorias correntes e também a aumentar o
conhecimento sobre a deficiéncia”.
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CAPIiTULO Il - ESTUDO EMPIRICO



1. Objectivos, Hipoteses e Variaveis do estudo empirico

1.1. Objectivos

Este estudo tem como objectivo principal conhecer o padrdo temporal dos
estados de ansiedade e de autoconfianca de jogadores da divisdo A de
basquetebol em cadeira de rodas, antes de uma competicdo importante. Ou
seja, conhecer como variam os estados de ansiedade e de autoconfianga “2
dias antes’, “1 hora antes” e “30 minutos antes” de uma competicéo importante.

Tem como objectivos secundarios analisar o padréo temporal dos estados de
ansiedade (cognitiva e somatica)e de autoconfianga, em fungéo:

() daidade dos jogadores;
(i) do tipo de deficiéncia dos jogadores;

(i) no caso da deficiéncia adquirida, do “tempo de aquisicao” da
deficiéncia, ou seja, de ha quanto tempo &€ uma pessoa com
deficiéncia,;

(iv) do tempo de pratica de basquetebol,
(v) do numero de treinos por semana;

(vi) do nivel competitivo dos jogadores.
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1.2. Hipéteses

Com base na literatura consultada na area da Psicologia aplicada ao Desporto
Adaptado (no dominio da ansiedade pré-competitiva e a sua relagdo com o
rendimento desportivo) e nos resultados de alguns estudos no desporto em
geral, a que tivemos acesso, iremos formular um conjunto de hipoteses de
trabalho para este estudo.

Padrao Temporal Global

Os estudos revistos sobre o padrao temporal dos estados de ansiedade e de
autoconfianga pré-competitiva, apoiam o0s pressupostos da Teoria
Multidimensional da Ansiedade competitiva (Martens et al.,, 1983,1990).
mostrando que, & medida que se aproxima a competicdo, a ansiedade
cognitiva e a autoconfianga permanecem relativamente estaveis antes do inicio
da competicdo, enquanto que a ansiedade somatica, depois de um estadio
estavel, aumenta muito rapidamente perto do inicio do evento (Parfitt e Hardy,
1987; Burton, 1988; Jones e Cale, 1989; Martens et al., 1983,1990).

Na area do desporto adaptado, o estudo de Campbell e Jones (1997) permitiu,
globaimente, observar que, & medida que se aproxima a competicdo, a
ansiedade cognitiva aumenta até ao dia da competi¢do, e no dia da competi¢cdo
mantém-se estavel;, a ansiedade somatica aumenta progressivamente; a
autoconfianga aumenta até ao dia da competicdo e no dia da competigdo

diminui. Com base nestes resultados, formulamos as seguintes hipéteses:

Os estados de ansiedade (cognitiva e somatica) e de autoconfianga
pré-competitiva apresentam diferentes padres temporais (H 1):

O estado de ansiedade cognitiva aumenta a medida que se aproxima a

competicéo e no dia da competicdo mantém-se estavel (H 1a);
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O estado de ansiedade somética aumenta a medida que se aproxima a

competicdo e no dia da competigdo continua a aumentar (H 1b);

O estado de autoconfianga aumenta & medida que se aproxima a competi¢éo e

no dia da competigdo diminui (H 1c).

Idade

Na literatura revista ndo encontramos nenhum estudo que avaliasse o padrao
temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga em fungdo da idade
dos atletas. Como tal, ndo possuimos qualquer tipo de resultados onde
possamos fundamentar as nossas hipéteses. Contudo, partindo do principio de
que se os estados de ansiedade e de autoconfianga pré-competitiva variam em
funcdo da idade dos atletas (Maehr e Braskamp, 1986; Okwumabua et al,
1987; Martens et al., 1990; Hammermiester e Burton, 1995), entdo é provavel
que o padrdo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga também
seja diferente, em fungéo da idade. Assim, formulamos as hipéteses seguintes:

O padrédo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga diferencia-se
em fungéo da idade dos jogadores (H2):

O padrédo temporal do estado de ansiedade cognitiva diferencia-se em fungéao
da idade dos jogadores (H2a);

O padréo temporal do estado de ansiedade somética diferencia-se em fungéo
da idade dos jogadores (H2b);

O padrdo temporal do estado de autoconfianga diferencia-se em fungdo da
idade dos jogadores (HZ2c),

Apesar de ndo haver conclusbes coerentes, a maior parte da investigagéo
sobre os estados de ansiedade e de autoconfiang¢a, no periodo que antecede a

competicdo, sugerem que os atletas mais velhos apresentam niveis

65



significativamente mais baixos de ansiedade cognitiva e de autoconfianga,
quando comparados com os mais novos. Contudo, em relagdo a ansiedade
somatica ndo se registam diferengas (Maehr e Braskamp, 1986; Okwumabua e
col., 1987; Martens e col.,, 1990; Hammermiester e Burton, 1995). Baseados

nestes estudos, formulamos ainda as seguintes hipéteses:

Os jogadores mais velhos apresentam niveis de ansiedade cognitiva inferiores,
quando comparados com 0s mais novos, @ medida que se aproxima a
competigcdo (H2d);

Entre os jogadores mais velhos e os mais novos ngo se registam diferencas em
relagdo aos niveis de ansiedade somética , a medida que se aproxima a

competicédo (H 2e);

Os jogadores mais velhos apresentam niveis de autoconfianga inferiores,
quando comparados com o0s mais novos, & medida que se aproxima a

competicdo (H2f),

Tipo de deficiéncia

Na bibliografia revista também ndo encontrdmos nenhum estudo que avaliasse
o padrdo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga em fungéo do
“tipo de deficiéncia” dos atletas. No entanto, de acordo com Sherrill, citado por
Pensgaard e Sorensen (2002, p.53), “a idadé de ocorréncia da deficiéncia é
uma variavel importante que afecta as experiéncias de vida subsequentes’.
Segundo este autor, a crianga que nasce com deficiéncia ¢ influenciada pelos
acontecimentos de uma forma diferente daqueles cuja deficiéncia foi adquirida
mais tarde, devido a acidente, guerra ou doenga. Sherrill admite que, a dor e o
desapontamento dos pais que lidam com a deficiéncia & nascenga s&o muitas
vezes transmitidos a crianga, influenciando o seu autoconceito e o

desenvolvimento da sua personalidade.
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Ainda segundo Sherrill (1998, p. 53), “o facto destas criangas geralmente nio
se socializarem com o desporto faz com que a deficiéncia adquirida seja mais
associada ao sucesso desportivo”, visto muitas pessoas com deficiéncia
adquirida ja, antes, terem praticado desporto.

O mesmo autor, apés uma revisao global da literatura nesta area, concluiu que
os atletas com deficiéncia adquirida tém, geralmente, uma auto-estima mais
elevada e um trago de ansiedade mais reduzido do que os atletas com
deficiéncia congénita.

Com base na literatura revista, partimos do principio de que se “a deficiéncia
adquirida € mais associada ao sucesso desportivo” (Sherrill, 1998, p. 53) e se
os atletas bem sucedidos se diferenciarem dos restantes pelo facto de serem
mais autoconfiantes e experimentarem menores niveis de ansiedade em
competicdo (Cruz, 1994), entdo os atletas com deficiéncia adquirida
apresentam niveis mais baixos de ansiedade cognitiva e somatica e niveis
mais altos de autoconfianga do que os atletas com deficiéncia congénita. Da
mesma forma, que o padrdo temporal dos estados de ansiedade e de
autoconfianga é diferente em fungdo do “tipo de deficiéncia” dos jogadores,
pelo que formulamos as hipéteses:

O padréo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga diferencia-se
em fungéo do “tipo de deficiéncia” dos jogadores (H3):

O padrdo temporal do estado de ansiedade cognitiva diferencia-se em fungéo
do “tipo de deficiéncia” dos jogadores (H3a);

O padrdo temporal do estado de ansiedade somatica diferencia-se em fungéo
do “tipo de deficiéncia” dos jogadores (H3b);

O padrdo temporal do estado de autoconfianga diferencia-se em fungéo do
“tipo de deficiéncia” dos jogadores (H3c);
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Os jogadores com deficiéncia congénita apresentam niveis de ansiedade
cognitiva superiores, quando comparados com 0s jogadores com deficiéncia
adquirida, @ medida que se aproxima a competi¢cdo (H 3d);

Os jogadores com deficiéncia congénita apresentam niveis de ansiedade
somaética superiores, quando comparados com o0s jogadores com deficiéncia
adquirida, @ medida que se aproxima a competicdo (H 3e);

Os jogadores com deficiéncia congénita apresentam niveis de autoconfianca
inferiores, quando comparados com os jogadores com deficiéncia adquirida, a
medida que se aproxima a competi¢cdo (H 3f).

Tempo de aquisi¢do da deficiéncia

Tal como aconteceu nas hipéteses formuladas anteriormente, também nao
encontramos nenhum estudo que avaliasse 0 padrao temporal dos estados de
ansiedade e de autoconfianga em fungdo da variavel “tempo de aquisi¢do da
deficiéncia”, ou seja, em funcéo de ha quanto tempo os jogadores s&o pessoas
com deficiéncia. Contudo, a literatura revista na area da deficiéncia diz-nos
que, num caso de deficiéncia adquirida, a pessoa geralmente parte de uma
reacgdo defensiva até ao reconhecimento e adaptacdo a deficiéncia e que a
“forca” ganha neste processo de adaptagdo se generaliza para outras areas da
vida, aumentando o leque interno de controlo e autoconfianga” (Sherrill, 1997,
p. 272).

Assim, com base na bibliografia consultada, partimos do principio de que uma
pessoa com deficiéncia ha mais tempo esteja mais adaptada a sua nova
condicdo e, assim, se apresente mais autoconfiante e menos ansiosa,
relativamente a uma pessoa com deficiéncia ha menos tempo. Por outro lado,
que o padrdo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianca se
diferencia em fungdo de ha quanto tempo os jogadores adquiriram a

deficiéncia. Formulamos, entao, as hipbteses:
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O padréo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga diferencia-se
em fungdo do “tempo de aquisi¢do” da deficiéncia (H4):

O padréo temporal do estado de ansiedade cognitiva diferencia-se em fungéo
do “tempo de aquisigdo” da deficiéncia (H4a),

O padréo temporal do estado de ansiedade somética diferencia-se em fungéo
do “tempo de aquisigdo” da deficiéncia (H4b),

O padrdo temporal do estado de autoconfianga diferencia-se em fungéo do

“tempo de aquisicdo” da deficiéncia (H4c),

Os jogadores com deficiéncia hd mais tempo apresentam niveis de ansiedade
cognitiva inferiores, quando comparados com os jogadores com deficiéncia ha
menos tempo, &8 medida que se aproxima a competigdo (H 4d).

Os jogadores com deficiéncia hé mais tempo apresentam niveis de ansiedade
somética inferiores, quando comparados com os jogadores com deficiéncia ha
menos tempo, & medida que se aproxima a competi¢éo (H 4e).

Os jogadores com deficiéncia ha mais tempo apresentam niveis de
autoconfianga superiores, quando comparados com o0s jogadores com

deficiéncia hd menos tempo, & medida que se aproxima a competigdo (H 4f).

Tempo de pratica

Também n3o encontramos nenhum estudo que avaliasse o padrdo temporal
dos estados de ansiedade e de autoconfianga em fungdo do tempo de pratica
dos atletas. Contudo, partindo do principio de que se os estados de ansiedade
e de autoconfianga pré-competitiva variam em fungéo do tempo de prética dos
atletas (Martens et al., 1990; Gould et al., 1984), entdo & provavel que o padrao
temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga também seja diferente.
Assim, formulamos as seguintes hipoteses:
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O padréo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga diferencia-se
em fungéo do tempo de pratica dos jogadores (H5):

O padrdo temporal do estado de ansiedade cognitiva diferencia-se em fungéo
do tempo de prética dos jogadores (H5a);

O padrédo temporal do estado de ansiedade somética diferencia-se em fungéo
do tempo de prética dos jogadores (H5b),

O padrdo temporal do estado de autoconfianga diferencia-se em fungdo do

tempo de pratica dos jogadores (H5c).

Os varios estudos revistos por Martens et al. (1990) e Gould et al. (1984), sobre
os estados de ansiedade e autoconfianga pré-competitiva, mostram que existe
uma relagdo negativa entre os anos de pratica desportiva e a ansiedade
cognitiva. Ou seja, que os atletas com mais tempo de pratica registam niveis de
ansiedade cognitiva significativamente inferiores aos dos atletas com menos
tempo de pratica. Por outro lado, no que diz respeito a ansiedade somatica e a
autoconfianga, os estudo sugerem que os atletas com mais tempo de prética
apresentam niveis de ansiedade somatica significativamente inferiores e niveis
de autoconfianga superiores. Com base nestes resultados, formulamos

também as hipéteses.

Os jogadores que praticam basquetebol ha mais tempo apresentam niveis de
ansiedade cognitiva inferiores, quando comparados com os que praticam ha
menos tempo, @ medida que se aproxima a competigdo (H5d),

Os jogadores que praticam basquetebol ha mais tempo apresentam niveis de
ansiedade somaética inferiores, quando comparados com 0s que praticam ha
menos tempo, a medida que se aproxima a competicdo (Hb5e),

Os jogadores que praticam basquetebol ha mais tempo apresentam niveis de
autoconfianga mais elevados, quando comparados com os que praticam ha
menos tempo, a medida que se aproxima a competigdo (H 5f).
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Namero de treinos por semana

Na literatura revista, também nao encontramos nenhum estudo que avaliasse o
padréo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianca em fungdo do
nimero de vezes que 0s atletas treinam por semana. No entanto, considerando
que o treino é um processo pedagogicamente estruturado, de condugdo do
aperfeicoamento desportivo, orientado para a aquisicdo de um nivel de
prontiddo para obter bons resultados desportivos e para a constante elevagao
das capacidades fisicas, psiquicas, técnicas e tacticas, entédo o treino
desportivo constitui a principal forma de preparagdo do atleta (Matvéiev, 1991)
e, “quanto mais elevado o nivel de treino, maior sera a eficacia e plenitude com

que o desportista realizara a sua actividade” (Matveiev, 1990, p. 14).

Assim, com base na bibliografia consultada, partimos do principio de que um
atleta que treina mais vezes por semana possui melhor preparagéo fisica,
psiquica, técnica e tactica, sentindo-se mais autoconfiante € menos ansioso em
relacdo a sua prestagdo em competicdo, quando comparado com um que
treina menos vezes. Por outro lado, que o padrido temporal dos estados de
ansiedade e de autoconfianga se diferencia em fungdo do nimero de treinos
por semana. Por isso, formulamos as hipoteses:

O padréo temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga diferencia-se
em fungéo do nimero de treinos por semana (H6):

O padréo temporal do estado de ansiedade cognitiva diferencia-se em fungéo
do numero de treinos por semana (H6a),

O padréo temporal do estado de ansiedade somética diferencia-se em fungéo
do numero de treinos por semana (H6b);

O padrdo temporal do estado de autoconfianca diferencia-se em fungdo do
numero de treinos por semana (H6c).
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Os jogadores que treinam mais vezes por semana apresentam niveis de
ansiedade cognitiva inferiores, quando comparados com os que treinam menos
vezes, a medida que se aproxima a competic&do (H 6d);

Os jogadores que treinam mais vezes por semana apresentam niveis de
ansiedade somatica inferiores, quando comparados com 0s que treinam menos
vezes, & medida que se aproxima a competicéo (H 6e);

Os jogadores que treinam mais vezes por semana apresentam niveis de
autoconfianga superiores, quando comparados com 0s que treinam menos
vezes, a medida que se aproxima a competi¢do (H 6f).

Nivel competitivo

Na area do desporto adaptado, Campbell e Jones (1997) avaliaram o padrdo
temporal dos estados de ansiedade e de autoconfianga pré-competitiva em
praticantes de desportos em cadeira de rodas, em fungdo do seu nivel
competitivo (nacional ou internacional). Os resultados obtidos permitiram
verificar que os atletas de nivel internacional e os de nivel nacional
apresentavam um padréo temporal do estado de ansiedade somatica e de
autoconfianca semelhantes. Ou seja, para os dois niveis competitivos, a
medida que se aproxima a competicdo, a ansiedade somatica e a
autoconfianga permanecem relativamente estaveis. Contudo, o padréao
temporal do estado de ansiedade cognitiva ja se diferencia em fungdo do nivel
competitivo. Nos atletas de nivel internacional, & medida que se aproxima a
competicdo, a ansiedade cognitiva permanece relativamente estavel. Enquanto
que nos atletas de nivel nacional, a ansiedade cognitiva aumenta e no dia da
competicdo mantém-se estavel. Com base nestes resultados, formulamos,

entao, as hipéteses:

Nos jogadores de nivel competitivo internacional, & medida que se aproxima a
competicéo, a ansiedade cognitiva mantém-se estavel (H7a);
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Nos jogadores de nivel competitivo internacional, & medida que se aproxima a
competicdo, a ansiedade soméatica mantém-se estavel (H7b),

Nos jogadores de nivel competitivo internacional, a medida que se aproxima a

competi¢éo, a autoconfianga mantém-se estavel (H7c);

Nos jogadores de nivel competitivo nacional, & medida que se aproxima a
competicéo, a ansiedade cognitiva aumenta e no dia da competigdo mantem-se
estavel (H7d),

Nos jogadores de nivel competitivo nacional, & medida que se aproxima a

competigdo, a ansiedade somética mantém-se estavel (H7e),

Nos jogadores de nivel competitivo nacional, & medida que se aproxima a

competicdo, a autoconfianga mantém-se estavel (H7f);

Alguns estudos revistos permitem, globalmente, deduzir que os atletas de nivel
competitivo internacional (atletas de elite) se diferenciam dos restantes atletas
pela sua maior autoconfianga e por experimentarem menores niveis de
ansiedade competitiva (Martens et al., 1990; Cruz, 1994). No entanto, existem
outros estudos que ndo registam diferengas entre os atletas de nivel
competitivo internacional e os de nivel nacional (Jones e Swain, 1995).

Na area do desporto adaptado, autores como Campbell e Jones (1995, p. 205)
referem que “o nivel competitivo € um factor importante a ter em consideracéo
nos estudos com atletas com deficiéncia’. Neste contexto, os estudos revistos
permitem, globalmente, afirmar que os atletas de nivel internacional se
diferenciam, pois sd30 mais capazes de controlar os seus pensamentos,
mantendo niveis mais elevados de autoconfianca e, por outro lado, que sdo
menos ansiosos que os atletas de nivel nacional (Campbell e Jones, 1995;
Krane e Williams, 1987; White e Croce, 1990). Baseados nestes estudos,

formulamos também as seguintes hipbteses:
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Os jogadores de nivel internacional apresentam niveis de ansiedade cognitiva
inferiores, quando comparados com os jogadores de nivel nacional, & medida

que se aproxima a competigdo (H 7g);

Os jogadores de nivel intemacional apresentam niveis de ansiedade somética
inferiores, quando comparados com os jogadores de nivel nacional, a medida
que se aproxima a competicéo (H 7h), '

Os jogadores de nivel internacional apresentam niveis de autoconfianga
superiores, quando comparados com 0s jogadores de nivel nacional, @ medida
que se aproxima a competigdo (H 7i).
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1.3. Variaveis de estudo

Varidveis dependentes

As varidaveis dependentes consideradas neste estudo sdo a ansiedade

cognitiva, a ansiedade somética e a autoconfianca.

A ansiedade cognitiva corresponde as expectativas negativas sobre o
rendimento esperado (Martens et al., 1990), devendo ser encarada como o
indicador da percepgéo que o individuo tem da situagéo (neste caso particular,
a competicdo).

A autoconfianca devera ser vista como a inexisténcia de ansiedade cognitiva,
melhor dizendo, “a ansiedade cognitiva e a autoconfianga representam os fins
opostos de uma avaliag@o cognitiva (...) sendo a ansiedade cognitiva a falta de
autoconfianga” (Martens et al., 1983, p.38).

A ansiedade somatica corresponde ao conjunto das modificagbes fisiolégicas
do individuo (neste caso o jogador), de onde se destacam as sensagbes de
aperto no estdmago, sudagdo das palmas das méos e aumento da frequéncia
cardiaca.

Varidveis independentes

As variaveis independentes sdo o sexo, a idade, o tipo de deficiéncia, o tempo
de aquisicdo da deficiéncia, o tempo de pratica, o nimero de treinos por
semana e o nivel competitivo, categorizadas da seguinte forma:

- sexo: relativamente ao sexo subdividimos em 2 grupos: masculino e feminino.

Contudo, a variadvel “sexo” nédo foi estudada pelo facto de, no total dos 40
jogadores da amostra, apenas haver 2 mulheres. Dai ndo considerarmos
correcto estabelecer qualquer tipo de comparagéo com o0 sexo oposto (N=38),
acrescido pelo facto de ambas as jogadoras apresentarem valores médios para
‘cada uma das variaveis (ansiedade cognitiva, ansiedade somatica e
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autoconfianga) que ndo se enquadram nos valores médios encontrados na
globalidade da amostra.

- idade: atendendo ao leque de dispersdo de idades, optamos por criar 3
classes para esta varidvel. A amplitude das classes foi estabelecida por forma
a que “em relagdo ao ponto médio, os valores englobados se disponham, tanto
quanto possivel, simetricamente’(Cunha e Ramos, 1985, p. 42). Tendo como
referéncia a idade dos jogadores a 31 de Maio de 2002 (més em que
terminaram as competi¢cles), fizemos a distribuicdo dos mesmos atendendo a
especificidade da idade. Assim, foram criadas as seguintes classes:

variavel classes
< 29 anos
idade 30 a 39 anos
> 40 anos

- tipo de deficiéncia: estabelecemos 2 categorias para esta variavel, tendo
como referéncia 0 momento da aquisigdo da deficiéncia por estagios de vida,
ou seja, deficiéncia congénita, quando o jogador ja nasceu com deficiéncia e
deficiéncia adquirida, quando a adquiriu a posteriori (Sherrill, 1997);

- tempo de aquisicdo da deficiéncia: no caso da deficiéncia adquirida e
atendendo ao leque de dispersao de respostas relativamente “ha quantos anos
é uma pessoa com deficiéncia”, optdmos por criar 3 classes para esta variavel.
A amplitude das classes foi estabelecida de acordo com os critérios adoptado

para a variavel “idade”. Assim, foram criadas as seguintes classes:

variavel classes
Tempo de <6 anos
aquisicao da 7 a 29 anos
deficiéncia > 30 anos
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- tempo de prética: com base na dispersdo de anos de pratica desportiva
federada de basquetebol, optdmos por criar trés classes para esta variavel. A
amplitude das classes foi igualmente estabelecida atendendo aos critérios
adoptados para a variavel “idade”. Desta forma, foram criadas as seguintes

classes:
variavel classes
tempo de <7 anos
prgtica 8 a 15 anos
> 16 anos

- nimero de treinos por semana: de acordo com as respostas dos jogadores,
criamos trés classes para esta variavel:

variavel classes
nimero de 1 treino
treinos por 2 treinos
semana 3 treinos

- nivel competitivo: no que diz respeito ao nivel competitivo dos jogadores,
estabelecemos duas categorias para esta varidvel: nivel competitivo
internacional, para quem ja representou a selecgdo nacional em
campeonatos internacionais e nivel competitivo nacional, para quem nunca

fez parte dela.

Definidos os objectivos, formuladas as hipoteses e indicadas as variaveis
dependentes e independentes para esta investigago, iremos definir a
populagéo em estudo e os critérios utilizados para a selecgéo da amostra. Da
mesma forma, caracterizaremos o instrumento utilizado e os procedimentos de

aplicagdo e estatisticos.
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2. Metodologia

2.1. Populagao e critérios de selec¢dao da amostra

Optamos por inquirir as equipas do campeonato nacional de basquetebol em
cadeira de rodas da divisdo A, pois sdo equipas com objectivos bem definidos,
que lutam pelo titulo de campedes nacionais, assim como pela permanéncia na
divisdo. Decidimos por nao incluir as equipas que disputam o campeonato
nacional da divisio B porque, em entrevista com a vice-presidente da
ANDDEMOT, Dr.2 Regina Mirandela da Costa, foi-nos comunicado que o
quadro competitivo nesta divisdo € caracterizado por uma forte componente

recreativa e nao competitiva.

A nossa escolha recaiu entdo nas equipas de basquetebol que representam as
seguintes associa¢des: Associacdo Portuguesa de deficientes (APD) Lisboa,
APD Sintra / TV cabo, APD Leiria, APD Braga e Associacdo de Deficientes
motores (ADM) Barcelos. Em nenhuma das associagdes existem jogadores
profissionais, assim como estrangeiros.

De acordo com os critérios anteriormente referidos, numa populagdo de 42
jogadores, a nossa amostra sera constituida pelos 40 jogadores que na
presente época competiram na 2* volta do campeonato nacional de
basquetebol em cadeira de rodas na divisdo A. Exceptua-se a participagéo de 2
jogadores por motivos de leséo e doenga prolongada.

2.2. Instrumento

O instrumento utilizado compreende duas partes:

- um questionario, expressamente elaborado para este estudo, com o
objectivo de recolher informagdo para categorizacdo das variaveis

independentes (para ser respondido no final do treino) (v. Anexo,p. iii);
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- um inventario, o Competitive State Anxiety Iventory-2 (CSAI-2),
desenvolvido e publicado por Martens et al. (1990), testado e validado
para a populagdo portuguesa por Serpa e Santos (FMH,1995), com a
finalidade de avaliar o estado de ansiedade pré-competitiva (para ser
respondido nos 3 momentos de avaliagéo: “2 dias antes’, “1 hora antes’
e “30 minutos antes” da competigdo). (v. Cap. 1, pp. 28-30, V. Anexo p.iii)

Mediante a possibilidade de se encontrar grande heterogeneidade nas
caracteristicas da populagdo em estudo, tivemos o cuidado de utilizar uma

linguagem acessivel e de facil compreenséo.

No sentido de verificar a adequagéo do instrumento, procedemos a realizacdo
de um pré-teste com uma equipa da divisdo B (APD Porto), em Novembro, no
final de um treino. Este revelou-se extraordinariamente eficaz, como
familiarizag&o aos problemas com que nos viriamos a debater (por exemplo, a
necessidade de providenciar uma base de apoio rigida, para os jogadores
colocarem sobre as pernas e conseguirem responder aos questionarios). Os
questionarios foram aplicados pessoalmente por nés, onde solicitamos aos
jogadores que, sempre que néo entendessem alguma questdo, expusessem as
suas duvidas.

Na sequéncia do pré-teste modificamos algumas perguntas do questionario, no
sentido de facilitar futuramente a compreensdo do instrumento. Essas
alteragbes prenderam-se fundamentalmente com questes de ordem estrutural
e de interpretagio, tendo sido alterados alguns termos para o tornar mais
acessivel e possibilitar uma melhor compreenséo por parte dos jogadores.
Assim, por exemplo, optamos pela questdo “é uma pessoa com deficiéncia
desde que nasceu?” em vez de “indique o seu tipo de deficiéncia: congénita ou
adquirida’.
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2.3. Procedimentos

2.3.1. Procedimentos de aplicagao

No més de Outubro foi requerida autorizaggdo a ANDDEMOT, via fax, para a
realizagdo do estudo com os jogadores das equipas de basquetebol em cadeira
de rodas. Apo6s resposta afirmativa e no sentido de termos conhecimento
antecipadamente do nimero de jogadores inscritos na presente época, assim
como do calendario dos jogos e de adquirir o contacto de todas as equipas, foi
marcada uma entrevista com a vice-presidente deste érgao.

Posteriormente, contactdmos telefonicamente a associagéo da divisdo B (APD
Porto), para aplicagdo do pré-teste e, simultaneamente, as associacdes do
quadro competitivo nacional da divisdo A, no sentido de solicitar autorizagéo
para a aplicacéo do instrumento de avaliagdo (questionario e inventario). Uma
vez autorizados, os pedidos foram posteriormente formalizados através de um
documento escrito dirigido aos Presidentes das respectivas Associagdes
(v.Anexo p. ii).

A aplicagdo do instrumento decorreu durante os jogos da 2%volta do
campeonato nacional da divisdo A, de Mar¢o a Maio, onde estava em “jogo” a
discusséo do titulo de campedo nacional e, para duas das equipas, a descida

de divisao.

Tivemos o cuidado de utilizar os mesmos procedimentos com todas as
equipas. Ou seja, “2 dias antes” da competicéo, deslocamo-nos pessoalmente
ao local de treino, em data e hora previamente acordada com o treinador. No
final do treino, apés uma breve apresentagéo, explicagdo dos objectivos do
estudo e cumprindo as normas de aplicagdo do inventario CSAI-2 (Martens et
al., 1990), procedemos a aplicagcdo do instrumento.

Foi pedido aos jogadores que pensassem na competicdo que iriam ter e que
respondessem de acordo com a forma como se sentiam nesse preciso
momento. Foi também pedido para comegarem a responder s6 apds a leitura
das instrugGes e esclarecimento de alguma davida. Igualmente foram alertados
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para responderem a todos os itens do inventario. Da mesma forma, foi
garantido aos inquiridos que em caso algum os resultados seriam conhecidos
individualmente, assegurando a confidencialidade e explicando que este

trabalho procura apenas respostas de caracter global.

Apds a recolha do instrumento, conversdmos com o treinador e respectivos
jogadores, no sentido de os responsabilizar em cumprir os horéarios estipulados
para a aplicagdo do inventario CSAI-2 no dia do jogo. Todos se prontificaram
em colaborar.

No dia da competicéo os jogadores foram pontuais e a aplicagdo do inventario
decorreu como previsto: “1 hora antes” da competicdo (antes de entrarem para
os balneéarios e depois de terem preparado as cadeiras de rodas); “30 minutos
antes” da competicdo (ja em campo, antes de iniciarem o aquecimento).

Todo este processo, como se pode verificar, foi trabalhoso, pelo facto de ser
necessario cumprir horarios e de nos deslocarmos pessoalmente de norte a sul

do Pais.

Os trés momentos de aplicagdo do inventario CSAI-2, foram seleccionados
com base nos estudos de Campbell e Jones (1995, 1997), onde os autores
avaliaram os estados de ansiedade e de autoconfianga, de praticantes de
desportos em cadeira de rodas, em 3 momentos distintos antes da competicéo:
“4 semana antes”, “2 horas antes” e “30 minutos antes’. Contudo, mediante
condicionantes da nossa amostra, tivemos de proceder a ajustes nos
momentos de avaliagdo. Dai optarmos por “2 dias antes’, em vez de “1 semana
antes”, pois era o Unico momento, antes do jogo, em que todas as equipas
tinham um treino e, por outro lado, uma semana antes tinham outra
competicéo; “1 hora antes” em vez de “2 horas antes’, pelo facto de pelo
menos uma das equipas, em cada jogo, ter de se deslocar para longe (veja-se
os distritos das associagbes) e de muitos dos jogos se realizarem as 9 horas da
manha, sendo impensavel comparecerem no local do jogo 2 horas antes.

N&o podemos deixar de referir que, Campbell e Jones seleccionaram os 3
momentos de avaliagdo com base na investigagdo de Martens et al. (1990),
onde os autores estudaram a independéncia das componentes do estado de
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ansiedade (cognitiva, somatica e autoconfianga), através da aplicagdo do
inventario CSAI-2 em 5 momentos distintos antes da competicéo (“2 dias
antes”, “1 dia antes”, “2 horas antes”, “1 hora antes” e “20 minutos antes”). Os
resultados do estudo destes autores revelaram diferengas significativas no
padréo temporal dos estados de ansiedade e autoconfianga, constituindo uma
prova evidente na validagdo do inventario CSAI-2.

2.3.2. Procedimentos estatisticos

Os dados obtidos foram codificados e introduzidos no computador, sendo
utilizados os procedimentos do programa “Statistical Pachage for the social
Sciences” — SPSS.

Para o tratamento estatistico dos dados recorremos a estatistica descritiva

(frequéncia absoluta e relativa, média e desvio padr&o).

Para comparacéo das diferencas de médias da ansiedade cognitiva, ansiedade
soméatica e autoconfianga, entre os trés momentos de avaliagédo (“2 dias antes’,
“4 hora antes” e “30 minutos antes” da competicdo), utilizamos o teste t

emparelhado.

Para analisar as diferencas de médias das variaveis dependentes em fungéo
das variaveis independentes, em cada momento de avaliagdo, utilizdmos a
andlise de varidncia univariada (ANOVA). Sempre que a razdo F evidenciou
significado estatistico (p< 0,05) recorreu-se ao teste de Sheffé de mdltiplas

comparacgoes “a posteriori”.

Recorremos a andlise de variancia multivariada e ao teste Lambad de Wilks
para verificagdo das diferengas do padrdo temporal de Ansiedade Cognitiva,
Ansiedade Somatica e Autoconfianga, em fungéo das varidveis independentes

consideradas neste estudo.

O nivel de significancia adoptado foi de p < 0,05.
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CAPITULO lil - APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS



1. Apresentacio dos resultados

A apresentagdo dos resultados encontra-se subdividida em duas partes. Inicia-
se com a descri¢cdo dos dados referentes a amostra. Na segunda parte, faz-se
uma analise exaustiva aos resultados encontrados relativamente ao Padrédo
temporal dos estados de ansiedade (cognitiva e somatica) e de autoconfianga,
dos jogadores de basquetebol em cadeira de rodas, antes de uma competigéo

importante.

1.1. Caracterizagao geral da amostra

A amostra é constituida por 40 jogadores, 38 do sexo masculino e 2 do sexo
feminino, que participaram no quadro competitivo nacional de basquetebol em
cadeira de rodas — divisdo A. Do total da amostra, 23% sao pessoas com
deficiéncia congénita e 77% com deficiéncia adquirida (conforme Quadro 3).

Quadro 3 — Caracterizacao geral da amostra

Associacéo sexo deficiéncia
N masc.  fem. congénita adquirida
ADM Barcelos 7 7 - 2 - ‘
APD Braga 7 7 N 5 3
APD Leiria 8 7 1 5 5
APD Lisboa 11 11 B 1 10
APD Sintra 7 6 1 > g
Totais 40 33 2 3 3

Dos 40 jogadores, 57% séo solteiros, 40% sdo casados e 3% séo divorciados.
Quando inquiridos acerca da composicdo do agregado familiar, 8%
responderam que viviam sozinhos, 62% com a familia (cdnjuge e filhos) e 30%

com os familiares directos (pai, mae, irmaos).

83



ldade

A figura seguinte mostra-nos que a idade dos jogadores varia entre os 18 e os
56 anos, correspondendo a uma amplitude de 38 anos. Por outro lado, que a
média das idades situa-se nos 35 anos e que, sendo a mediana de 34 anos,
52,5% dos jogadores tem mais de 34 anos e 47,5% , uma idade abaixo deste

valor.

24

n° de jogadores

18 19 21 22 23 24 28 29 30 31 33 35 36 37 38 40 41 4 48 52 54 55 56

idade (anos)

Figura 2- Distribuicdo da amostra em funcéo da idade dos jogadores

Atendendo a dispersao verificada, as idades podem ser distribuidas, de acordo
com as classes definidas para esta variavel, da seguinte forma (conforme

Quadro 4):

Quadro 4 - Distribuicao da amostra em fungéo da idade dos jogadores

variavel Classes Média Desvio Padrao
<29 anos
|dade 30a39%anos | 16 | 40,0% 34,5 33
> 40 anos 12 30,0% 48,8 6,6
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Tipo de deficiéncia

Do total da amostra, 23% dos jogadores ja nasceram com deficiéncia
(deficiéncia congénita). Os restantes, adquiriram-na & posteriori. Por outro lado,
como se pode observar no Quadro 5, os dois tipos de deficiéncia coexistem nas

trés classes etarias.

Quadro 5 — Caracterizagdo da amostra em fun¢éo do tipo de deficiéncia e idade dos

jogadores
tipo de deficiéncia Total da
variaveis classes
congénita adquirida amostra
<29 anos

idade 30 a 39 anos 5 11 16

> 40 anos - 12 12

Totais 9 31 41

Pratica desportiva antes de adquirir a deficiéncia

E de realcar que quando perguntamos aos jogadores, com deficiéncia
adquirida, se ja praticavam desporto antes de adquirir a deficiéncia, a maioria
(68%) respondeu que “sim”.

Importancia que atribuem ao acompanhamento psicol