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Resumo

O objectivo do estudo € compreender qual a relagie as lesdes fisicas provocadas
pela modalidade desportiva (futebol) e a sintornogial depressiva no auto-conceito
fisico do jogador, da teoria de Brannon, é com@i®eh que perante uma situacédo de
leséo o jogador forme expectativas. Trata-se daecontecimento de vida stressante na
medida em que a partir do momento em que entra recesso de reabilitacdo, o
individuo perde o controlo do préprio corpo, o colat dos diferentes campos da sua
vida, e o controlo para predizer o que Ihe podat@cer. Utilizou-se uma metodologia:
guantitativa. Aplicou-se um questionario socio-dgnaéico, o Inventario de Depressao
de Beck (BDI), e a Escala de Autoconceito de P#@®iR e Luisa Ribeiro, a vinte
individuos jogadores de futebol semi-profission@ismadores, de vérios clubes de
futebol de trés distritos do pais. Os resultad@ntiiativos demonstram uma correlacao
entre sintomatologia depressiva e o tipo de lesao,se verificando qualquer relacao
com auto-conceito fisico do jogador

Palavras — ChavelLeséo, Depressao, Auto-conceito Fisico

ABSTRACT

The purpose of which is to understand how theioglahip between the injuries caused
by sport (football) and depressive symptoms in miayself-concept of the player, the
theory of Brannon, it is understandable that aasidm of injury the player makes
expectations. It is a stressful event of life iattfrom the moment they enter into the
rehabilitation process, the individual loses cdntb own body, control of different
areas of your life, to predict and control what yaun happen. We used a methodology:
guantitative. Was applied a socio-demographic qu@sdire, the Beck Depression
Inventory of (BDI) and the Scale of Parental Salida Ribeiro and Pais-Ribeiro, to
twenty individuals football players semi-professibrand amateur, several football
clubs of three districts of the country. The quiatitrte results show a correlation
between depressive symptoms and type of injuryetheas no relationship with
physical self-concept of the player

Key-Words: Injury, Depression, Physical Self-concept
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1) Introducéao

A questao de investigacdo que motivou a realizagépresente estudo ligou-se com o
estabelecimento da relacdo entre a lesdo, a dépress autoconceito fisico do atleta.
Pretende-se, através deste estudo, fornecer umbtaatpara a Psicologia da Saude e
para a Psicologia do Desporto no ambito da dinarafeativa individuo que esta

lesionado a partir da compreenséo da depressaa@amnceito fisico.

A importancia da compreensao da lesdo deveu-sedificacdes ocorridas nas praticas
dos cuidados médicos e nas suas consequéncias dessaas modificacdes. Tal como
sublinhou Donabedian (1984), embora a qualidadenidgécda medicina possa

desempenhar um papel crucial na lesdo ha sempe® da qualidade interpessoal
poder sofrer algumas consequéncias, muito concegti@na dos doentes sentirem que

recebem cuidados médicos cada vez menos continnasalespersonalizados.

Trata-se de uma reaccado baseada na comparacadoadteigaticas mais relevantes da
experiéncia de cuidados para a recuperacdo da letdivamente a um padréo
subjectivo, englobando uma avaliacdo cognitiva @& wesposta afectiva a diferentes

aspectos dos cuidados médicos para a lesédo (PaS832,

E compreensivel que perante uma situacdo de lgs@ador forme expectativas. Trata-
se de um acontecimento de vida stressante na medicdpe a partir do momento em
que entra em processo de reabilitacdo, o individwde o controlo do proprio corpo, o
controlo dos diferentes campos da sua vida, e tralorpara predizer o que lhe pode
acontecer (Brannon, 1992), ficando numa posicaexdteema vulnerabilidade para
desencadear reacgfes psicologicas que sdo prajadicisua recuperacdo, remetendo

desta maneira para o funcionamento mental do ishgdvém recuperacao.

Os estudos realizados na area do doente com patdisiga tém evidenciado que sao
estes os individuos com maior probabilidade e sisde desenvolver sintomas
depressivos relativamente a restante populacédadBl&essler, McGonagle & Swartz,

1994), e que a depressao nestes casos nao preencbguisitos da depressdo major,



admitindo-se outras formas de manifestacdo comoepemplo, estados depressivos
moderados (Coyne, Fechner-Bates & Schwenky, 1@8lacordo com a teoria da Falta
de Esperanca, a depressao pode ser explicadagmgimeanto de que a expectativa do
resultado desejado € improvavel de acontecer @ qoaividuo nada podera fazer para
inverter essa situacao (Abramson, Seligman & Téasd878). Tal como para a leséo,
a depressao, de acordo com a referida teoria, padentrar a sua causa na nao
realizacdo dos resultados perspectivados reenvipad®d um ponto de convergéncia

entre estas duas variaveis.

1.1) Desporto e a Leséo

O desporto é um fendmeno humano ligado a origeraststuras e ao funcionamento
da sociedade que nos poderemos afirmar que é pbssialisar qualquer sociedade
através dos desportos que ela pratica. Assim, verst desportivo € um excelente
campo de observagao da sociedade, onde podemasran@ementos para estruturar
modelos ideais de analise social, e pode servibéampara nos ajudar a descobrir
formas de pensamento e modelos de accdo atravegudas ndés compreenderemos

melhor o sentido da existéncia do homem e a sagragédo na comunidade humana.

Segundo Thomas et al. (1987), o desporto contempordasce na Europa na 22 metade
do século XIX, com regras e as instituicdes quealapinam os jogos fisicos tradicionais
do ritual ao recorde, este como simbolo fundametdaldesporto moderno de alta
competicdo. Acaba por ser um produto de uma sabgeshmustrializada, uma imagem
com o seu tipo de funcionamento, com as suas aisestradicoes e também com os

seus sonhos e as suas esperancas (Costa, A. 1992).

Dentro de muitos desportos, que poderdo ser ddsdeanpeticdo até desportos de
lazer, encontramos o futebol, amado por muitosadmlipor outros mas considerada
uma lingua universal. No futebol a competicao étaleepodera ser praticado por todos,
existindo uma abertura impressionante, as regrasigg#is em qualquer parte do

mundo.



O futebol desde a sua origem era uma espécie gataisiolenta, bastante agressiva

que leva a lesdes e ferimentos graves (Costa, 32)19

O desporto de alto rendimento constitui um procelsoptimizacdo de capacidades,
assim requer paixado dedicacdo e anos de prepaRa@o(Costa, A. 1992), o desporto €
claramente, um campo fértil para a lesao fisicaalbkrdo num atleta, qualquer que seja
o nivel, isola-o das actividades desportivas, da pgenos o coloca numa condicdo de
nao poder realizar a actividade. Assim, as les@spaitivas, em qualquer parte do
corpo que ocorram, influenciaram o atleta como wdot constituindo um dos

obstaculos mais significativos ao rendimento (Gostd.992).

Segundo Carazzato et al. (2004) poderemos classHi lesdes a nivel traumatico de

dois tipos:

1) Micro traumatico (causada por um evento especi{igp um
“carrinho” no futebol); a causa da dor é facilmente
reconhecida; a reabilitacdo é dirigida ao problesgecifico;
existindo a sensacdo de controlo, isto €, o jogadbe o0 que
deve ser feito para recuperar);

2) Macro traumatica (degeneragcdo progressiva d@rpeance;
pode ser resultado de meses e até anos de soésscom a
dor durante muito tempo, sem uma explicacidcactabre a

causa; aumenta a frustracdo; aumenta a depyessao

Mas qualquer tipo de lesdo pode constituir muigzes um acontecimento traumatico
da vida, com consequéncias fisicas e psicologoasevisiveis. Levando a reaccgoes,

gue segundo Petitpas & Danish (1995) séo do tipo:



1)

2)

3)

4)

Perda da identidade: Uma lesdo que impede ou obngatleta a abandonar,
definitivamente, a pratica ou a competicdo desgpmigera naturalmente a perda
de identidade pessoal do atleta. O facto de uma paportante de si proprio
“se ter perdido” afecta negativamente e seriamergeu auto-conceito e auto-

estima.

Medo e ansiedade: Os atletas lesionados podem narakgerienciar elevados
niveis de medo e ansiedade, experienciando nomeadaralevados niveis de
preocupacado acerca da possibilidade de se voltardesionar e acerca da
possibilidade de poderem vir a ser afastados dgaguincipal e substituidos
por outros colegas. O facto de ndo poderem treiear competir faz com que

eles tenham muito para se preocuparem com estestesp

Falta de confiangca: Em face da sua incapacidadetpsinarem e competirem,
assim como do seu debilitado estado fisico, otaatlesionados podem perder a
confianca depois de uma lesdo. Paralelamente,fassade confianca pode
reflectir-se e resultar em diminuigcdo da motivacé@mdimentos inferiores e

mesmo lesdes adicionais.

Reducao do desempenho: A falta de confianca etaa dal tempo de treino faz
com que os atletas possam vir a evidenciar desliroo decréscimos
significativos de rendimento apds a lesdo. Muitibstas tém uma dificuldade
enorme em baixarem as suas expectativas e exiggpesaoais apds uma lesao
e, pelo contrario, continuam a ter niveis de exsqie@s idénticos aos que

possuiam antes de se lesionarem.

Segundo Aragdo (2001) a incapacidade adquirida, diS@utindo para ja a
influéncia da sua maior ou menor gravidade, podaftlr muitos dos principios
fundamentais de vida de qualquer pessoa. A disougdo&percurso normal de

vida pode alterar o significado personalizado dagbes de tempo, espago e



capacidade judicativa. A doencga contextualiza-s#ivithual e socialmente,
afectando o equilibrio psicodindmico do sujeito eslacdo com 0 meio
envolvente. A pessoa em causa confronta-se com sitt@cdo nova,
radicalmente diferente, capaz de lhe limitar o ohgEnho das suas obrigacbes

sociais, profissionais e familiares como até esti®dia.

Aragéo (2001) neste sentido, muitos aspectos dacsib de doenca, de perca de
funcionalidade, e do tratamento podem ser profuedéendesumanas. Na fase
inicial, a consciencializacdo das incapacidades esvahtagens podem
extraordinariamente desintegradoras ao sentidonddade do self, capaz de
alterar as relages entre o corpo, ego e 0s outros.

Tal como nos diz Aragao (2001) podemos igualmertegber a incapacidade
fisica adquirida como uma falha narcisica profunéiiavés do conceito de
narcisismo e de auto-imagem, pode-se entender endasimento da
identidade como um compoésito do self psicolégicsoenatico, os quais
apresentam enraizadas significacbes arcaicas. D#sm®s podem entédo

ocasionar distlrbios emocionais, perda de identidaloaixa auto-estima.

O suporte social € muito importante para a recggerao individuo lesionado,
como refere Aragédo (2001) o processo de (con) ween a incapacidade na
vida social é conturbado. Segundo Li Li (1998) dutgpor Aragdo (2001) os
sujeitos continuam a ser afectados socialmenteegtigmas e juizos de valor
diversos, facto complexo que interfere no estabalto e multiplas relacdes e

integracédo geral.

A presenca de alguém que € efectivamente, ou ssapser, incapacitado
desperta mais ou menos inconscientemente na paisseermal uma variedade
de emocbes que, no minimo, condicionam ou infleenca decorréncia do
processo interaccional (Aragao, 2001). Segundo ri¥idéan Hasselt (1988)
citado por Aragédo (2001) a fuga, ou evitamentoaigarto, ou ainda a actuacao
mais formal sdo comportamentos e atitudes relatvaenusuais de individuos

que se confrontam com pessoas com incapacidadesande por vezes



transparecer uma quase «obrigacdo» de interagir as mmatural e

espontaneamente possivel.

Assim sendo o suporte social, como recurso impt@atgne € a promocgao da
saude, surge também como um fendmeno a ter em gorgae diz respeito a

etologia e evolucdo da doenca fisica (Aragdo, 2001)

O aparecimento, subito ou ndo, de uma incapacidadwiitas vezes sentida
como um factor ou fonte de stress e, tal como ®iceth 0 suporte social, pode
variar temporalmente, produzindo efeitos diversas campo da saude e
qualidade de vida (Aragéo, 2001).

1.2) A Depressao e a Leséo

Petitpas & Danish (1995), indicaram recentementesiddas reacc¢des psicolégicas mais
frequentes, associadas com as lesdes desportigastambém os principais sinais ou
sintomas, tais como irritacéo, raiva, confusdosperentos obsessivos acerca do dia em
gue puderam voltar a competir, isolamento e/ou taf@nto de outras pessoas
significativas, mudancas rapidas no estado de hwmoulpabilizacdo pelos fracos
rendimentos da equipa, contudo isto, 0 atleta aegensa para uma sintomatologia

depressiva face a lesédo desportiva.

A depressdo € uma das doencas psiquiatricas negjgefntes. Pensa-se que uma em
cada quatro mulheres e um em cada dez homens, paderter crises depressivas
durante a sua vida. Ao contrario do que se penat&ameados do século XX, as
criancas e adolescentes também podem ser afectados.

O seu diagnéstico passa muitas vezes desperceigiopor falta de reconhecimento da
depressdo como doencga, quer porque 0s seus sing@tadribuidos a outras causas

(doencas fisicas, stress, etc.).



Sem tratamento, 0s sintomas podem permanecer ppanss, meses Ou anos.
Felizmente, com o tratamento apropriado, é possijuelar a maior parte das pessoas

gue sofre de depresséo.

Como vimos a lesdo podera levar a uma sintomatlbgpressiva, mas sera que a lesédo
e a sintomatologia depressiva irdo afectar o aoteato? Segundo Petitpas & Danish
(1995) existe uma perda da identidade apos a lesfigeja, o facto de uma parte
importante de si préprio “se ter perdido” afectgatevamente e seriamente 0 seu auto-

conceito e auto-estima.

O interesse pelo estudo do self, enquanto constpsitoldgico, tem vindo a crescer,
quer pela relevancia dos seus constituintes (amégem, auto-estima, auto-eficacia e
auto-conceito real e ideal), quer pela importardas suas dimensfes (académica,

social, fisica e emocional).

A perda de identidade que surge apos a leséo, dedeepitpas & Danish (1995), a
OMS (1992) atribui a depressédo a principal fonteddéciéncia e incapacidade em
2010.

Segundo DSM-IV-TR (APA, 2002) a depresséao € indwelimente uma doenca comum
e frequentemente grave. Para o individuo, deseradegustia psicologica
significativa, reduz a qualidade de vida e estd@sda a um aumento da taxa de
mortalidade, com consequéncia de suicidio, acidet@sdes, doencas cardiovasculares.
Além disso, a depressao pode contribuir para raptaonjugais e familiares e, quando
ocorre em maes, pode atrasar o desenvolvimentselss filhos, no caso de atletas

afectam o seu rendimento e proporcionando a negées.



As equipas de cuidados primarios tém sido e coatdmia ser os principais agentes
prestadores de tratamento aos doentes deprimidos.

A depressao abrange um conjunto de doencas red@ziorem que a alteracdo primaria
€ uma perturbacdo do humor ou do afecto. Tradibimerste, este grupo inclui as
perturbacdes depressivas, mania e hipomania, eraghmacdes da ansiedade. No que
respeita ao ultimo grupo, uma melhor definicdo akegierturbacdes, em conjunto com
uma resposta frequentemente selectiva ao tratamlentou que fossem consideradas
separadamente em relagdo a depressédo (DSM-IV-TR, (2002).

As alteracdes depressivas sao caracterizadas pwortdeprimido, energia reduzida e

perda de interesse ou anedonia. Outros sintomasinmMcluem uma concentragcao

deficiente, reduzida auto-confianca, pensamenteergimentos de culpa excessiva,

pessimismo, ideias de auto-mutilacdo ou suiciceotupbacdes do sono e alteracdes de
apetite. A gravidade de um episédio é variavel depger avaliada pelo numero, tipo e

intensidade dos sintomas, e pelo atingimento asdoalo desempenho no trabalho e
nas relacdes pessoais e familiares (DSM-IV-TR, ARF)2). O que se torna importante

0 suporte social, como o exemplo de jogadores Guetem presentes a sua familia,

para poder ultrapassar lesdo de uma forma tranguilarmoniosa (Carazzato et al.

2004).

Embora os sintomas depressivos sejam provavelmaate frequentes em pessoas
socialmente excluidas e economicamente mais desfdadas, a doenga depressiva
pode afectar qualquer estrato social. A recupera@gdama depressdo pode ser mais

lenta em doentes socialmente mais desfavorecidos.

As perturbacfes depressivas constituem um grupoattdogias com alta e crescente
prevaléncia na populacédo geral. Segundo a OrganzZdcindial de Saude, “em 2020 a

depressao sera a segunda causa de prejuizo caqusatdimenca medido peisability



Adjusted Life Yearsficando apenas atrds das doencas cardiacas”, pases

desenvolvidos serdo mesmo a primeira causa.

As perturbacdes depressivas sao caracterizadaseelourso recorrente, muitas vezes
cronico. Prejudicam a qualidade de vida dos indieédafectados mais do que qualquer
outra doencga, e frequentemente, conduzem ao suEijgra-suicidio. Mais de 15% dos
doentes com depressao major cometem suicidio. €emes altos indices de suicidio
sdo considerados como importantes indicadores lbidiaggndstico e subtratamento da

depresséo.

A personalidade também tem influéncia na doencaedsjva, pois tudo indica que
certos tracos de personalidade podem tornar umvithoi mais susceptivel a
perturbacbes mentais, para além da depressdo. @ tmais frequentemente
predisponente a depressdo é a dependéncia inap@sdevida (i.e., uma excessiva
necessidade de reafirmacéo, apoio e atengao peélas pessoas). Este tragco mais pode
nao ser preditivo de depressao em jovens (17-36)amas pode estar associado a um
aumento do risco nos grupos mais idosos. A presdacama perturbacdo clara da
personalidade (um traco de personalidade mal-ailapt@ persistente causando

sofrimento pessoal ou interpessoal significativo).

Baixa auto-estima, uma personalidade obsessivariexgias adversas na infancia e
padrées negativos de pensamento acerca de sigped@ds outros, sdo factores de risco
psicologicos da depressdo. Outros factores inclaeoamtecimentos de vida recentes,
indesejaveis e excessivos, usualmente envolvendia,pe persisténcia importantes
dificuldades: por exemplo, familia monoparentalcesso de habitantes na casa,

desemprego prolongado, pobreza e falta de apoial acde intimidade.
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1.3) Ansiedade e Leséo

A ansiedade também pode ter influéncias na les@lepeesséo e a ansiedade. Possam
ocorrer em conjunto, a extensa co-morbilidade dsiedade e de perturbacdes
depressivas €, nalguns aspectos, um artefactdtaredo de uma abordagem categorica

do diagnéstico psiquiatrico.

A ansiedade segundo DSM-IV-TR (APA, 2002), é umaposta normal a
acontecimentos ameacadores ou desencadeadoresireds e €, habitualmente,
transitéria e controlavel. Funciona provavelmermene um mecanismo de “alarme”
para preparar o individuo para uma resposta fésigaerigo percepcionado, isto €, uma
emocado que € gerada quando antecipamos algum adordgeto ou algum
perigo; algo que ndo podemos controlar e que colepoa causa nossa
integridade fisica ou psicologica. Esta emoc¢do sfanma-se em medo
guando este perigo € bem identificado. Contudo gwamevidamente
doseados, quer a ansiedade, quer o medo, tém uml paportante e util
no nosso dia-a-dia uma vez que sao eles que nodémaalerta para os

perigos eminentes.

Associado a ansiedade vem toda uma série de madidies fisioldgicas e
hormonais que sdo desagradaveis e por isso levaimamwezes a um

comportamento de evitamento.

Ou seja; na presenca daquela situagédo, a pessoa (pad vai sentir-se
mal e portanto evita-a e ao evitar a situagao pdedsgenvolver uma fobia

ou a ocorréncia de ataques de panico.

Portanto a perturbacdo surge quando ha desconttakb emocdes e por

conseguinte do medo.
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1.4) O Auto-conceito fisico

O auto-conceito tem sido objecto de vérios estuddscos e de investigagfes, tendo
sido discutivel a sua defini¢cdo e operacionalizacao

7

Para estudar o auto-conceito, é imprescindiveimiteli o sentido do auto-conceito,

mesmo conhecendo as dificuldades existentes phrdelianitacdo. Torna-se assim

importante situar o auto-conceito no contexto @& lao seu aparecimento, tal como
examinar os aspectos ligados a sua estrutura euctnt Para tal, partimos de uma
perspectiva unidimensional para perspectivas gquadaln o auto-conceito numa

perspectiva multidimensional. (Simé&o, 2001).

A investigacdo sobre o auto-conceito comecou, realsstoria, a ser realizada por
filésofos, tedlogos e outros investigadores ndaciehados com a Psicologia. Em 1900
este conceito quase desaparecera da Psicologsaragse sua reconhecida importancia
e, SO por volta dos anos 40 (1940) é que surge comstructo essencial a ser estudado
cientificamente, na Psicologia e na Sociologia,iqier que vai ao encontro da
cientificacdo da Psicologia, finais do século XI¥ieio do século XX (Simdes, 2001).

A teoria de Wundt e Watson acerca da concepc¢asidaipmo, ou seja, a concepgéo da
aceitacao da introspeccédo como via para aceddeadenos psiquicos (Abreu, 1979),

leva a que a perspectiva de William James, sobedf e realce.

Para William James (1890) saber que o comportam&nima reaccdo a estimulos do
ambiente é muito redutor. E, ao querer saber nmigeso ser humano enquanto ser

psicolégico, levou a que fosse o primeiro a anabisauto-conceito deste ponto de vista.
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Nas palavras de Damon (1983), William James dedeqde o Eu era composto por
duas partes. Uma parte que organizava de formadivg a experiencia do individuo

e, por outra ligada as caracteristicas materigsriiais e socias do ser humano.

Baldwin, autor contemporaneo de James, veio defanda perspectiva interaccionista
do desenvolvimento do self, contribuido assim masurgimento de teorias em que a

interaccao social era o factor mais acentuado semd@lvimento do self (Sherif, 1972).

Cooley (1902) vem entéo referir o caracter diabéctla vida social. Para afirmar que o
individuo e o grupo sdo a mesma realidade, saligma“persons and groups exist for
each only as they conceived in the mind nad theis thteraction takes place within the
mind” (Angel, 1972, p.379).

Ao contrério de Cooley (1902), que defende querauricacdo nasce na mente, Mead

(1930) afirma que € a mente que surge a partiodainicacao.

Estas duas teorias podem-se enquadrar numa peérapeeis actual, a cogni¢ao social,
defendendo que a construgcdo do conhecimento seaige da interpretacdo da

informacé&o a que o individuo tem acesso (HiggiA86)

Foi com base nesta historia que a investigacaouttbcmnceito comecou a ter maior
expressado, nas Ultimas décadas, levando a queastucto adquirisse designacdes

diversas (Simdes, 2001).

Para Byrne (1984) o desenvolvimento do auto-comceiinfluenciado pela interaccéo

com outros significativos.
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Vaz Serra (1987) defende que um sujeito com um auto-conceito atribui

tendencialmente o seu resultado, numa tarefa,Lapréerio esforco.

Assim sendo 0 auto-conceito € um quadro multifgetée si mesmo — desempenham
um importante papel no comportamento do consumi@om uma definicAo muito
simples e ampla “é a percep¢ao que a pessoa tampdapria’ (Shavelson, Hubner, &
Stanton, 1976). Assume-se que 0 auto-conceito eah @@ma variavel importante para
0 bem-estar e para a saude e que o auto-concsitm fe constitui como parte
importante do auto-conceito global.

Shavelson, Hubner, e Stanton (1976), estruturaraamto-conceito em auto-conceito
académico e auto-conceito ndo académico, mais iispeente ndo académico
incluem uma dimensséao social, uma funcionalidasleafie uma aparéncia. O estudo de
Ribeiro e Ribeiro (2003), para a validacdo de ustala de auto-conceito fisico para
jovens adultos debruca-se sobre o auto-conceitcacddémico, mais especificamente
sobre a percepgdo de como se é apreciado, sobreiarfalidade e sobre a percepc¢éo

da aparéncia pessoal.

O auto-conceito tem quatro componentes: 0 ser @eahuto imagem, a imagem

espelhada e a imagem ideal, em seguida sera espeécifis diferentes componentes:

1) O ser real: é uma visado objectiva da pessoa comimdon

2) A auto-imagem: modo como o individuo se vé a simwegpode ser uma
distorcdo da visdo objectiva da pessoa como umnj.todo

3) Imagem espelhada: € como o individuo o0 modo cormaligiduo pensa que
0s outros os véem (pode também ser muito diferdateauto-imagem,
porque as pessoas frequentemente protegem paratras @ma imagem

diferente daquela que acreditam na realidade.
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4) A imagem ideal: serve como um conjunto pessoallgectvos, dado ser a

imagem a qual o individuo aspira.

O auto-conceito € uma variavel psicoldgica classmasiderada como sendo «factor
como um papel determinante na integracdo da pdidade, na motivacdo do

comportamento e na saude mental» (Burns, 1979).

A avaliacdo do auto-conceito dos individuos é upeet® fundamental para que haja
um melhor entendimento dos seus efeitos na redbizdestes em diferentes dominios
da existéncia. Segundo Carapeta et al. (2001)@aurtceito enquanto parte integrante
que é a personalidade, influencia o comportamemtodidtersas formas. No caso
particular das actividades desportivo-motoras, ragmedo que os individuos possuem
das suas capacidades € entendida como um inditattmental para a reavaliacao

das suas atitudes e comportamentos face a ességaaiets.

Vérios estudos concluem pela importancia do aut@eito, salientando que a pratica
regular de exercicio fisico contribui para o deséritnento do auto-conceito nas suas

varias dimensdes Carapeta et al. (2001).

Ha evidéncias de relacdo entre a pratica do exerfitgico e as dimensdes do auto-
conceito em diferentes grupos etarios (Kirkcaldge@hard, & Siefen, 2002; Pauly,
Palmer, Wright, & Pfeiffer, 1982; Silva, Maia, Sasi Fonseca, & Seabra, 2002) e do
impacto positivo do exercicio no auto-conceito derdes cronicos (Anthony, 1991;
McAuley, Long, Heise, Kirby, Buckworth, Pitt, LehmaMoore, & Reeves, 2001;
Ossip-Klein, Doyne, Bowman, Osborn, McDougall-Wils& Neimeyer, 1989; Short,
DiCarlo, Steffee & Pavlou, 1984).
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2) Objectivo

O objectivo deste trabalho pretende estudar a&elaptre as leses no futebol e a
sintomatologia depressiva no auto-conceito fisi@ jdgador, numa amostra de
jogadores de futebol semi-profissionais e amadétetendendo deste modo para uma
maior compreensao das lesfes e os factores psmmddassociados as mesma sobre o
auto-conceito fisico.
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3) Método

3.1) Delineamento

Este estudo tem como principal objectivo estudal quelacdo entre as lesdes fisicas
provocadas pela modalidade desportiva (futebolsi@tamatologia depressiva no auto-
conceito fisico do jogador, através de um estudantipativo. Segundo Pais-Ribeiro
(1999) estudos que permitem estabelecer relacdes \earidveis sem determinagéo de
causalidade, caracterizando-se por se expressaréatrde numeros. Recorrendo a
instrumentacdo que em psicologia tendem a despraftestes” para significar uma
medida objectiva e padronizada de uma amostra odgatamento (Anastasi, 1990
citado por Pais-Ribeiro, 1999; pp. 79).

3.2) Amostra

A amostra para este estudo € de conveniéncia, déganem que foi extraida uma
populacdo de 20 jogadores de futebol de alta cogdjpe(Futebol Amador e Semi-
profissional), todos do sexo masculino. A idade paandida dos participantes € entre
dos 18 aos 31 anos (Média 24,75; Mediana 25; Dgsadindo 3,864) como apresentado
no Anexo A.1. O recrutamento foi efectuado nosrdiftes clubes de futebol, de trés
distritos do pais. A finalidade seria obter uma stm@omais abrangente e diversificada,

podendo desta forma vir a ser a mais represenfadissivel da populagdo em estudo.

3.3) Variaveis

A variavel dependente do estudo é o auto-concisitof como variaveis independentes
podemos verificar que sdo a sintomatologia depm@ssi a lesdo (caracteristicas, a

ultima lesdo e qual a parte do corpo). Foram tambéntroladas algumas outras
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variaveis: estado civil, nivel de escolaridade, etondo agregado familiar, o nimero de
anos de permanéncia em Portugal e a idade.

3.4) Instrumentos

Para avaliar a varidvel depressdo foi utilizadoneehtério de Depressdo de Beck
(“Beck Depression Inventory”; Beck et al., 1961)vam se verifica em Anexo C.3. E
provavelmente a medida de auto-avaliacdo de déaresais amplamente usada tanto
em pesquisa como em clinica (Dunn et al., 1993)Jdesido traduzido para varios
idiomas e validados em diferentes paises, estalaeswarrelaciona-se muito
positivamente com a avaliacdo realizada pelos ¢éetap e com outras escalas que
também avaliam a depresséo, visto ser um invergatiemamente rapido de aplicacéo.
Foi utilizada em pacientes com transtornos psi¢obdg(Kendall et. al., 1987), estudo
com mulheres com cancro (Steer, Beck & Brown, 198®gntes com dor crénica
(Beck et. al. 1988). Ao longo dos anos o BDI torseuum dos instrumentos mais
utilizados, ndo apenas para a avaliacdo da intmhsidla depressdo em pacientes
psiquiatricos como para a detencao de estadoss$dme na populacdo normal (Steer,
Beck & Brown, 1989). Apesar da sua utilizacdo erantes médicos ser generalizada
no estrangeiro (Beck et. al. 1988), tém-se levantpebstdes sobre a adequacéo do seu
uso na presenca de patologias fisicas, uma vegegabserva uma grande sobreposicéo
entre alguns sintomas depressivos e 0s sintomasiadss a patologia fisica, sendo
dificil obter uma avaliacdo isenta do quadro degives Assim, O Seu usO com
populacées médicas deve ser considerado (Beck &088) utilizando-se para o efeito
pontos de corte aferidos a populacdo médica e papuwiacao psiquiatrica.

A escala original consiste em 21 itens, incluinddosnas e atitudes, cuja intensidade
varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristezaipesno, sensacdo de culpa, sensacao
de punicdo, auto depreciacdo, auto-acusacoes,sidriidas, crises de choro,

irritabilidade, retrato social, indecisao, distargda imagem corporal, inibicdo para o
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trabalho, distarbio do sono, fadiga, perda de tpeperda de peso, preocupacao
somatica e diminuig&o da libido.

Ha varias propostas de diferentes pontos de cartedistinguir os niveis de depresséo
utilizando o BDI (Beck et al., 1961; Gotlib, 1983jiver & Simmons, 1984; Tanaka-

Matsumi e Kameoka, 1986; Louks et al., 1989). SdguBeck et. al. (1988), a escolha
de ponto de corte adequado depende da naturezacdsra e dos objectivos do estudo.
Para amostras de pacientes com transtorno afe@eak et al. (1988) recomenda os
seguintes pontos de corte: menor que 10 = sema&ur®u depressao minima; 10 a 18
= depressao leve a moderada; de 19 a 29 = depresxigyada a grave; de 30 a 63 =

depresséao grave.

Ja para amostras ndo diagnosticadas as direcdfpadiferentes. Para Beck et al. (1988)
recomenda-se scores acima de 15 para detectarialigfoconcluisse que o termo
“depressao” deve ser apenas utilizado para osithdig com scores acima de 20,
preferencialmente com diagndstico clinico conconéa

Para a avaliagdo do Auto-conceito fisico foi utitla a Escala de Auto-conceito Fisico
elaborada em 2003 por J. Pais-Ribeiro & L. Ribéknexo C 4). Esta escala tem por
base trés dimensdes, dimenséo funcional, dimeres&atfacdo com a aparéncia fisica
e a dimensao de percepcdo que se € apreciadoquetos do ponto de vista fisico. A
escala é constituida por nove itens dentro dosasafio englobadas as trés dimensdes:
Percepcdo da aparéncia fisica, percepcdo da imp@tgue se causa nos outros e a

percepcéao de funcionalidade.

A cotacdo da escala € de um a quatro, como a edeadato-conceito de Neemann e
Harter (1986). A nota total varia entre nove et&ria seis, sendo que a nota para cada
dimenséo é de trés a doze. A aplicacdo do questiopdde ser feito de dois modos,
um mais global que o resultado depende dos nows, itemo também pode ser feita a

avaliacao das trés dimensdes, que estas apresemamcorrelacdo modesta entre si.
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Embora mais fragil do ponto de vista qualitativ@o rexiste muitas op¢des, e esta escala
segundo Pais-Ribeiro & L. Ribeiro (2003) € um goestrio de facil aplicacdo e muito

rapido para uma aplicacdo na area da psicologsad@e, desporto e reabilitacao.

2.5) Procedimento

Para a obtencdo de dados, foi elaborado um prataeohvaliacdo, constituido por um
questionario sécio-demografico (Anexo C 2) paraleniificacdo e caracterizacdo da
amostra, mais dois instrumentos o Inventario der@&eydio de Beck (Anexo C 3) para
ser analisado o nivel depressivo dos sujeitos euliono a Escala de Auto-conceito
Fisico (Pais-Ribeiro & Ribeiro, 2007) (Anexo C 4&stes trés questionarios eram
apresentados com uma capa de apresentacdo (Anéjpténdo esta uma pequena
explicacdo dos objectivos do estudo. Apresentag@oquiestionarios obedecia a um
critério de apresentacdo rigorosa, 0 primeiro erguestionario socio-demogréfico,
seguido pelo Inventario de Depressao de Beck dlltioro a Escala de Auto-conceito

Fisico.

O periodo de administracdo deste conjunto de esdatzorreu no final de Fevereiro até
meados de Maio do ano de 2009, tendo-se sidoaddz os procedimentos que se

descreve a seguir:

1) Pedido de autorizacdo para a presidéncia dos tesgeclubes que séo
abrangidos pelos 3 distritos, explicando sucintdmeos objectivos e
apresentacao da carta de consentimento informauex(AB);

2) Em cada clube apés autorizacdo, era feita uma peaqueroducédo ao
treinador, para este quais os jogadores lesionadiods a indicacdo do
treinador, os jogadores sao recolhidos para umagoegsala, procedendo-se
a uma breve explicacdo dos objectivos, salientando a colaboracdo de

todos os sujeitos era fundamental para a consedg;@studo, bem como a
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leitura atenta de todas as instrugcbes para o seengimento correcto.
Salientou-se o facto de as respostas serem tot@Enmnfidenciais e
dramatizou-se a situacao de avaliacéo, referinéongg seria do meu maior
interesse a avaliacao total e ndo a avaliacaoitdiy

3) Os guestionarios eram entédo entregues e preenchadsmpo necessario
para 0s sujeitos com a minha presenca, podendotuak@mente haver

esclarecimentos. Apds concluidos seriam-me entsegmemao.

Com os dados obtidos, foi construida uma base desd#éendo-se procedido a analise
estatistica com recurso ao SPSS, versao 17, sermdaaqproximo capitulo possamos

descrever os resultados.

As variaveis deste estudo s&o intervalares e tambktimais de boa qualidade,
estatisticamente paramétrica. Segundo Pais-Ril§#899) “muitos autores defendem
que caso se esteja em presenca de medidas ordenéisa qualidade chegam-se aos

mesmos resultados quer que se utilize estatisti@ang@trica ou ndo paramétrica”.

O nivel de significancia utilizado é de 0,05 pamaintervalo de confianca de 95%. Sera
analisada a estatistica descritiva, com estudondaidas de tendéncia central (Média e
Mediana) e medidas de dispersao (desvio-padraonetidas de associacdo utilizadas
sao a correlacdo de Pearson, Pearson Bi-seriggmbos e a Anova Two-Way entre as

variaveis quantitativas.
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4) Resultados

No presente capitulo, iniciaremos com a apresentdQa resultados obtidos em cada

um dos instrumentos aplicados em cada sesséo.

1. Questionario Socio — Demografico
2. Inventario de Depressao de Beck
3. Correlagbes

a. ldade vs BDI e Auto-Conceito Fisico
b. Tipo de Leséo vs Permanéncia em Portugal e BDI
c. Tipo de Lesdao vs BDI e Auto-Conceito Fisico
4. Anova Two-Way
a. V.D. BDI vs V.I. Agregado Familiar
b.

A ordem de apresentacao dos resultados ira segpiordos acima identificados.

Questionario Sécio — Demogréafico

O item do questionario socio — demografico orgasizaa seguinte forma:

ldade

Estado Civil;

Nivel de instrucéo
Agregado familiar;
Ultima Les&o
Tipo de leséo;

Parte do corpo;

© N o g s~ w D PE

Permanéncia em Portugal
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Idade, Estado Civil, Nivel de instrugdo, NumeroAdpegado Familiar.

Na amostra recolhida, a idade dos participantaswantre os 18 e os 31 anos com
maior predominancia nos 22, 25 e 26 anos (Anexd A.9

No item estado civil na presente amostra, verifiseque 30% dos individuos sao
casados, opondo-se a 70% de solteiros (Anexo A. 1).

No item nivel de instrucéo, os valores obtidosdiraim-se em quatro ciclos escolares
sendo eles 12° ano com 40%, 9° ano com 25%, segsador 20% de frequéncia
universitaria e 15% com frequéncia do 6° ano (An&X).

No item numero do agregado familiar, os valoregdéim-se em quatro classes.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%:

(=)
970

0%

02 Ind.
B3 Ind.
04 Ind.
O Mais de 5 Ind.

NUmero do Agregado Familiar

Figura 1: Valores percentuais do Nimero de Agredradiliar.

A classe 3 Ind. apresenta uma percentagem de 48 dinslo-se com 30% a classe 2
Ind., apresentando uma diferengca percentual gedba classe 4 Ind. (15%) e de 20

para a classe Mais de 5 Ind. (10%).



Ultima leséo, Tipo de Leséo e Parte do corpo

No item Ultima Lesé&o, os valores apresentaram-sgueatro grupos.

70%

60%

50%

40%

30%
20%

10%
0%

Ultima Leséo
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O Nunca teve Lesbes

0O Ha 1 época

0O Ha mais de 1 época

B Ha Menos de 6 meses

Figura 2: Valores percentuais do item Ultima Lesé&o

No grupo Ha& Menos de 6 meses apresentou um resualéad0%, enquanto na classe

Ha 1 época o valor foi de 20%, apresentando uneaeti€a de 10 pontos percentuais

para o grupo Nunca teve Lesdes. Nao se verificandtudo qualquer valor para a

categoria H4 mais de 1 época.

No item Tipo de Lesao, os valores obtidos corredpam a 50% de individuos que
apresentaram uma Microlesdo, com igual valor pMa@olesédo (Anexo A.3).

No item Parte do Corpo os valores dividiram-se eta slasses.

40%:

35%

30%
25%

20%
15%

10%

5%

0%

-

Parte do corpo

O Tornozelo Direito

B Tornozelo Esquerdo
0O Joelho Direito

0O Joelho Esquerdo

B Virilha Direita

O Virilha Esquerda

B Coxis

Figura 3: Valores percentuais do item Parte doaorp
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As classes correspondentes ao Tornozelo, a qiewarum valor mais alto foram a
Tornozelo Direito com 40%, seguindo-se a TornoEslquerdo com 20%. Entre as
classes associadas ao joelho, o valor mais altesmondeu a Joelho Esquerdo com
15%, diferenciando-se em 10 pontos percentuaiselad Direito (5%). As classes
Virilhas apresentam uma diferenca 5 pontos pereenantre o direito (5%) e o
esquerdo (10%). Por ultimo a classe Céxis apregamtovalor de 5%.

Permanéncia em Portugal

Na amostra recolhida os resultados obtidos, carretgyam a 70% dos individuos
Nascidos em Portugal, opondo-se a 30% de imigraptesubdividem-se em quatro
intervalos de anos de permanéncia em PortugalgDais 1 a 2 Anos e 6 a 9 Anos
apresentam cada um, o valor de 10%, seguindo-s&%ooada um, 3 a 5 Anos e Mais
de 10 Anos (Anexo A.4).

Inventario de Depresséo de Beck

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ondice de Depressao

Sem Depressdo Depressao Depressdo Grave
Moderada

Na presente amostra, os resultados obtidos no Biventario de Depressao de Beck,
corresponderam a 65% de individuos sem depress#iy sido verificado que com
sintomatologia depressiva 35% dos participantgsregente estudo. Dos quais 20%
correspondeu a uma Depresséo Leve, seguindo-sed%epressao Moderada, ndo
se verificando quaisquer valor no item Depress&v&rindo ao encontro dos valores
normativos em Portugal.
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Correlacoes

Na presente amostra, foram realizadas varias egie$ para um= 0,05, tendo-se
aferido que nos diferentes itens recolhidos naeesgécaram diferencas significativas
entre si. Como nos exemplos abaixo descritos.

a. ldade vs BDI e Auto-Conceito Fisico

Uma das correla¢des que inicialmente se percep@aanqaze pudesse ter algum impacto
na definicdo do Auto-Conceito Fisico e BDI (Anexo5), seria a varidvel independente
Idade, contudo os valores obtidos para o nivelgtefieancia = 0,05) entre Idade e
BDI com o Auto-Conceito Fisico foi de 0,233 e 0,8@&pectivamente, eliminando
desta forma qualquer tipo de correlacdo entre d&vess.

b. Tipo de Lesé&o vs BDI e Permanéncia em Portugal

Na relacao entre Tipo de Lesado e BDI (Anexo A.dé)ficou-se uma correlacdo
significativa com o valor de 0,046, que signifieeagto mais grave for o tipo de leséo,
maior € o indice depressivo. Ja no caso do Tideedé@o e Permanéncia em Portugal o
valor verificado foi de 0,733 para wns 0,05, ndo tendo verificado qualquer tipo de
correlacdo. O mesmo ocorreu na varidvel BDI e Peémzia em Portugal, em que o
valor de significancia foi de 0,527.

c. Tipo de Lesao vs BDI e Auto-Conceito Fisico

Na presente relacdo (Anexo A. 7) entre o Tipo d&ibee o BDI, verifica-se como na
alinha b, uma correlacéo significativa de 0,046dseque j4 ndo se afere o mesmo na
variavel independente Tipo de Lesdo com a varidepéndente Auto-Conceito Fisico
(0,567).
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Anova Two-Way

Variavel Dependente BDI

vs Variaveis Independentes Agregado Familiar &Nde Instrucéo

Na relacdo estudada entre as variaveis indepersdentependente, verifica-se que o
namero de individuos que constituem o agregadditanmfluencia significativamente
o BDI (0,045), contudo o mesmo néo se verificaglagéo entre o nivel de instrucdo e
o BDI (0,596). No caso da relacdo entre Agregadmiliza e Nivel de Instrucéo

verifica-se um valor de significancia de 0,603 c@aino se verificado em Anexo A. 8.
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5) Discusséo

No presente estudo, os resultados obtidos permtemverificar a relacdo entre o
agregado familiar e o BDI, e a sua influéncia. Urea que a constituicdo do agregado
familiar com mais de 2 individuos ird diminuir orgimento do indice depressivo,
contudo ndo se verificou a mesma relacdo entretad&sCivil e o BDI, devido a
proporcdo da amostra em relacdo a populacdo tetalogadores lesionados, ndo
querendo dizer a inexisténcia de correlacéo estuwaadaveis.

Nos itens correspondentes as lesdes dos jogadoi@sto de se verificar que o nimero
de ocorréncias de lesdes ter sido a menos de G (&%), e das mesmas terem uma
maior incidéncia no tornozelo direito com 40% daosaira, subdividindo-se em 50%
cento de ocorréncias entre micro e macrolesao,npaeeinfluenciado o surgimento do
indice de depressédo e auto-conceito fisico do mygadfio existindo relagdo dos itens

anteriores com Permanéncia em Portugal na preaerustra.

No seguimento da teoria do suporte social de C{H@88, cit. Aragao, 2001) e indo ao
encontro dos resultados obtidos no presente esteddfica-se que a existéncia de um
suporte social influencia a recuperacéo fisicaipaldgia da lesdo (micro e macro
lesédo) e um aumento progressivo na capacidadeli@ho. Na auséncia desse suporte
social, constata-se dificuldades na recuperacdoeaeraducéo na capacidade de trabalho

em contexto desportivo.

Como menciona Karen S. Book (1984, cit. Aragdo, 1200 suporte social, este
mecanismo, facilita a mobilizacdo de recursos psdgy podendo aumentar a
motivacdo individual em situagcbes particularmenteficels. Através dos
relacionamentos com pessoas significativas (taisoca familia). A forma pessoal de
fazer face aos problemas e situacdes, quer em dered@cionais como emocionais

podendo desta forma ser modificada.

Segundo Aragao (2001), um outro modo de actuac@ortante do suporte social diz
respeito a sua capacidade de reduzir a ansiedaeges e sentimentos desagradaveis

ou dolorosos perante eventos especificos de leséo.
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Assim sendo, a influéncia do suporte social numenda especifica podera depender da
permanéncia e estabilidade temporal do suport@ahaeza da doenga, e no grau de

relacdo entre o tipo de suporte em causa e a gadiragao, 2001).

Como refere Aragao (2001), a identificacdo de smat® depressivos, da percepg¢ao do
suporte social e dstatusfuncional surgem como importantes e fundamentaia p

gualidade de vida dos lesionados.

No presente estudo a correlacédo existente corrdspmm Tipo de Lesdo com o BDI, ou
seja, quanto mais grave for a lesdao, maior é @éndie depressao, sendo independentes
entre si. Indo ao encontro dos estudos de Pei#tgdaanish (1995) que referem que o
medo e ansiedade, despoletam elevados niveis deupagdo com a hipodtese real de
poderem ser substituidos do grupo de trabalho. tAniencédo psicologica, nestes
contextos segue o0 modelo de stress e lesbes deapoproposto por Andersen e
Williams (1988, 1993, cit. Palha e Cruz, 1997), geeresume a um ajustamento de
respostas face ao stress (utilizando o treino deapeténcias de relaxamento,
visualizacdo e pratica mental), conduzindo a umdhaoneadaptacdo a sua actual
condicdo fisica, que no presente estudo ndo sectefno auto-conceito fisico do
jogador.

Segundo Brannon (1992), numa situacdo de lesdgamgo forma expectativas, uma
vez gue se trata de um acontecimento de vida atressA partir do momento em que o
individuo entra em processo de reabilitagdo perdmrdrolo do proprio corpo, dos
diferentes campos da sua vida e nomeadamente npocaatial. Segundo Aragao
(2001), os sujeitos continuam a ser afectados Isoe por estigmas e juizos de valor,
gue por sua vez no presente estudo supostameatéeliatn com o agravamento do

BDI, ndo tendo repercussdes no auto-conceito fakgogador.

A existéncia do suporte social podera influenciadiminuicdo da sintomatologia
depressiva, que por sua vez permitira uma adeqead@eracao fisica e reintegracao
no grupo de trabalho.
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Podendo desta forma, o sentido de identidade, aemtima, a influéncia social e os
recursos materiais sdo variaveis determinantesnuoielos propostos para a actuacdo

do suporte social como mediador da doenca fisica.

Com base nos dados recolhidos na presente amostiigamos que podera existir
relacdo entre os diferentes itens e o surgimentsirdamatologia depressiva no auto-
conceito fisico do jogador, contudo os dados redoth ndo suficientemente

conclusivos.

Remetendo para o Tipo de lesdo como parte extevigvel do individuo, enquanto a
sintomatologia depressiva e auto-conceito fisicojalgador se verifica interna do
individuo, acedendo-se unicamente ap0s aplicac@uestionarios como os que foram
utilizados no presente estudo.

As limitacGes do presente estudo remetem-se pdiraensao da amostra corresponder
a 20 individuos, restringindo deste modo conclusdais abrangentes da populacéo de
jogadores lesionados. Verifica-se também que al&sieaAuto-conceito Fisico (Pais-
Ribeiro & Ribeiro, 2003) Inventario de Depressdo Beck (“Beck Depression
Inventory”; Beck et al., 1961), podera condiciomattipo de respostas dadas pelos
jogadores como também factores tdo dispares comstamlo do jogador a quando a
aplicacdo dos questionarios como a postura do tigae®r e conseguinte a sua
indirecta influencia nos resultados obtidos.

Alguns pontos de vista que poderéao influenciarsedeolvimento de préximos estudos
nesta tematica correspondem a dimensédo da amsstrdp adequada que possa ser
recolhida em varios pontos geogréficos, tendo emtacao género, diferentes
modalidades, os diferentes niveis competitivos, mprendo desta forma uma

generalizacao dos resultados.

Sendo importante reflectir sobre a aplicagdo dereliites escalas/questionarios, como
recorrer a diferentes métodos de investigacdo, para&ompreender os diferentes
aspectos que possam influenciar a postura do jodesionado. E consequentemente a
realizacdo de estudos continuados aos jogadorasrhor se compreender 0 antes e 0

depois do surgimento da lesdo como as suas comsxgsiéisicas, psicologicas, sociais
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e profissionais, permitindo realizar uma ponte eepticlube (departamento médico) e o
jogador, facilitando uma correcta intervencdo edaaaso.
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ANEXO A

Figuras e quadros de andlise dos dados obtidos da
amostra.
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Anexo A. 1
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Figura 1: Valores em percentagem do estado civil.

Anexo A.2
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Figura 2: Valores em percentagem do nivel de ipg&tu
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Anexo A.3

O Tipo de Leséao

Microlesao Macrolesédo

Figura 3: Valores em percentagem do Tipo de lesao.

Anexo A.4
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Figura 4: Valor em percentagem da Permanéncia em PT



Anexo A.5

IDADE BDIT ACFT

IDADE  Pearson Correlation 1 279 ,049

Sig. (2-tailed) ,233 ,838

N 20 20 20
BDIT Pearson Correlation 279 1 -,349

Sig. (2-tailed) ,233 ,132

N 20 20 20
ACFT Pearson Correlation ,049 -,349 1

Sig. (2-tailed) ,838 ,132

N 20 20 20

Quadro 1: Valores obtidos através da correlagdo entre as variaveis IDADE, BDIT, ACFT.

38



Anexo A.6
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TIPO_DE_LESA PERMANENCIA
o} BDIT _EM_PT

TIPO_DE_LESAO Pearson Correlation 1 -,451* ,081

Sig. (2-tailed) ,046 733

N 20 20 20|
BDIT Pearson Correlation -,451" 1 ,150]

Sig. (2-tailed) ,046 ,527

N 20 20 20|
PERMANENCIA_EM_PT Pearson Correlation ,081 ,150 1

Sig. (2-tailed) ,733 ,527

N 20 20 20

Quadro 2: Valores obtidos através da correlacdo entre as varidveis TIPO_DE_LESAO, BDIT e
PERMANENCIA_EM_PT.



Anexo A.7

TIPO_DE_LESA
0] BDIT ACFT
TIPO_DE_LESAO Pearson Correlation 1 -,451* , 136
Sig. (2-tailed) ,046 567
N 20 20 20}
BDIT Pearson Correlation -,451" 1 -,349]
Sig. (2-tailed) ,046 ,132
N 20 20 20}
ACFT Pearson Correlation ,136 -,349 1
Sig. (2-tailed) ,567 ,132
N 20 20 20

Quadro 3: Valores obtidos através da correlagdo entre as varidveis TIPO_DE_LESAO, BDIT e ACFT.



Anexo A.8

Dependent Variable:BDIT

41

Type Il Sum of
Source Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 789,500° 11 71,773 2,047 ,159]
Intercept 1780,394 1 1780,394 50,778 ,000]
AGREGADO_FAMILIAR 446,892 3 148,964 4,249 ,045
NIVEL_DE_INSTRUCAO 70,033 3 23,344 ,666 ,596)
AGREGADO_FAMILIAR * 133,097 5 26,619 , 759 ,603
NIVEL_DE_INSTRUCAO
Error 280,500 8 35,063
Total 2690,000 20
Corrected Total 1070,000 19

Quadro 4: Valores obtidos através da Anova 2-Way das varidveis AGREGADO_FAMILIAR e
NIVEL_DE_INTRUCAO em relagdo a variavel dependente BDIT.



Anexo A.9
IDADE
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 18 2 10,0 10,0 10,0
20 1 5,0 5,0 15,0
21 1 5,0 5,0 20,0
22 3 15,0 15,0 35,0
24 1 5,0 5,0 40,0
25 3 15,0 15,0 55,0
26 3 15,0 15,0 70,0
27 1 5,0 5,0 75,0
28 1 5,0 5,0 80,0
29 1 5,0 5,0 85,0
30 2 10,0 10,0 95,0
31 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Quadro A.1.1 : Tabela de frequéncias dos valores obtidos da IDADE da amostra.
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Anexo A.10
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Figura 5: Grafico percentual do item Idade obtido na amostra.

Anexo A.11
AGREGADO_FAMILIAR
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 Ind. 6 30,0 30,0 30,0
3 Ind. 9 45,0 45,0 75,0
4 Ind. 3 15,0 15,0 90,0
Mais de 2 10,0 10,0 100,0
5 Ind.
Total 20 100,0 100,0

Quadro 9: Valores obtidos do AGREGADO_FAMILIAR da amostra.
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Anexo A.12
ULTIMA_LESAO
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nunca 2 10,0 10,0 10,0
teve
lesdes
Ha 14 70,0 70,0 80,0
menos
de 6
meses
Ha 1 4 20,0 20,0 100,0
época
Total 20 100,0 100,0
Quadro 10: Valores obtidos da ULTIMA_LESAO da amostra.
Anexo A. 13
ESTADO_CIVIL
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid Casado 6 30,0 30,0 30,0
Solteiros 14 70,0 70,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Quadro 11: Valores obtidos do ESTADO_CIVIL da amostra.
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ANEXO B

Carta de Consentimento

45



46

Aceito participar no estudo LesGes desportivas e sintomatologia depressiva e a sua
influéncia no Auto-conceito Fisico. Com este estudo pretende-se saber se a les@o € a

depressdo afectam o autoconceito.

A minha assinatura indica que li, compreendi e concordei com a informagio contida
nesta Declaracdo de Consentimento. Qualquer divida que tinha foi-me esclarecida

satisfatoriamente. Se pretender uma copia desta declaragdo, ser-me-a facultada.

Toda a informagao recolhida neste estudo, sera mantida confidencial.

Data de Investigagao:

Assinatura do Jogador:

Assinatura e carimbo da Instituic@o:

Assinatura do Treinador:

Assinatura do Investigador:



Anexo C

Instrumentos
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Anexo C1

Capa de apresentacao dos instrumentos
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Data: / /

Como sabemos 2 lesdo afecta um jogador a varios campos, estamos mais
fragilizados fisicamente ¢ psicologicamente. Com este estudo pretendo saber se a Lesdo
e a Sintomatologia Depressiva afectam o Auto-conceito Fisico do jogador. Apos esta
folha de rosto encontram-se uma pequena bateria de testes como um questionario socio-
demografico (pretende dar a conhecer um pouco do jogador), em seguida o Inventério
de depressdo de Beck, no qual eu gostaria que responde-se com a maior sinceridade
possivel e a Escala de auto-conceito fisico. Esta bateria de testes serdo todas ancnimas,
e s6 os resultados do grupo ¢ que serio publicados e discutidos. Uma vez mais agradego

a vossa disponibilidade por aceitarem fazer parte deste estudo.



Anexo C 2

Questionario Sécio-demografico

50



Idade I [
Estado Cvil
Casado [] Divorciade 1
Saltairo I: Qutro D
Qual?
Nivel de Instrucao
6° Ano D 129 Ano E
9° Ano 1] Freq. Uni. ]

Numero do Agregado Familiar
: [ + [ s [ wmasces[ ]

Quando foi a sua Gltima lesao?

Nunca tive lesdes 1 Ha 1 época 1
D Ha mais de 1 &poca E

Ha menos de 6 meseas

Tipo de Lesac

Microlesao E:] Macrolesdo ]

Que parte do corpo?

Nimers de Anos de Permanéncia em Portugal (Caso ndo tenha nascido em Portugal)
1-24n0s [_] 6 - 9 Anos

3-5An0s [__| Mais de 10 Anos [ |
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Anexo C3

Inventario de Depressao de Beck

(Beck Depression Inventory”; Beck et al., 1961)
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|

Este questionario & constituide por 21 grupos de afirmacdes. Leia, com atengdc, cada grupo e escolha uma
anica afirmagio que melhor descreva a forma como se tem sentide durante as ultimas duas semanas,
incluindo o dia de hoje. Cologue uma cruz junto da afirmacao gue escolheu. Se no mesmo grupe, varias
afimacdes |he parecem adequadas, escolha a gue possuir o nimero mais alto. Assegure-se de que nio
escolhe mais do que uma afirmaco por grupe, incluinde nos itens F16 (Alteragfes no padrdo de sono) & F18
(Alteractes no apetite}.

F1. Tristeza

0 ___ Nio me sinto triste.

1___ Sinto-me tnste a maior parte do tempo.

2 Sinto-me sempre triste.

3 Sinto-me to triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

F2. Pessimismo
4] Nio estou desencorajado em relagéo ao meu futuro.

1 ____ Estou mais desencorajado, do que era habitual, acerca do meu future.
2 Nao espero que as coisas funcionem comigo.

3 ____ Sinto que ¢ meu futuro ndo tem esperanca & apenas ira ptorar.

F3. Fracassos do Passado

0 __ Nioc me sinto como um fracasso.

1____ Falhei mais do que devia.

2 Quando olho para tras. vejo muitos fracassos.

3___ Sinto-me um complete fracassc como pessoa.

F4. Perda de Prazer

0 Retiro o mesmo prazer das coisas de que gosto.
___Nao aprecio lanto as coisas como era habitual.

___ Sinto muito pouco prazer pelas coisas de que habitualmente gostava.
___ Nao sinto qualquer prazer pelas coisas de gue habitualmente gostava.
F5. Sentimentos de Culpa

0 Nao me sinto particularmente culpado.

1 Sinto-me culpade por coisas que fiz ou devia ter feito.

Sinto-me culpado a maior parte do tempo.

Sinto-me sempre culpade.

F6. Sentimentos de Punigéo

Nio sinto que estou a ser castigado.
Sinto que posso vir a ser castigado.
Espero ser castigado.

Sinto que estou a ser castigado.

F7. Auto-Desagrade

Sinto em relacéic a mim o que sempre senti.
Perdi a confianga em mim.

Sinto-me desapontado comigo.

Nao goste de mim.
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F8. Auto-critica

0 Nio me critico ou culpo mais do que o habitual.
1____ Soumais critico comigo mesmo, do que era nabitual,
2 Critico-me por todas as minhas falhas.

3___ Culpo-me por tudo de mal gue acontece.

F9. Pensamentos ou Desejos Suicidas

0 Nao tenho quaisquer pensamentos sobre matar-me

1 ___ Tenho pensamentos sobre matar-me, mas n&o os irei concretizar.
2 Gostava de me matar.

3 Setivesse oportunidade matava-me.

F10. Choro

0 ___ Nio choro mais que © habitual.

1 ____ Choro mais que o habitual.

2 Choro por qualquer coisa,

3 Apetece-me chorar, mas ndo consigo.

F11. Inquietude

0 N&o me sinto mais inquieto cu preocupado do que habitualmente.

1____ Sinto-me mais inquieto ou preocupado do que o habitual.

2 Sinto-me to inquieto ou agitado que & dificil estar parado.

3 Sinto-me t0 inquieto ou agitado que tenho de estar sempre a mexer-me ou a fazer qualguer coi

12. Perda de Interesse

N3o perdi o interesse nas outras pessoas ou actividades.

Estou menos interessado nas outras pessoas ou coisas, de que habitualments.
Perdi muito do interesse que sentia antes pelas pessoas ou coisas.

E dificil senti-me interessado por alguma coisa.

F13. Indecisdo

0 ____ Consigo tomar decisbes tao bem como antigamente.

1 ___ Sinto que & mais dificil tomar decisées, do que habitualmente,

2 Sinto muito mais dificuldades em tomar decisdes, do que era habitual.
3 Tenho dificuldades em tomar decises.

F14. Sentimentos de Desvalorizacao

_____Nao me sinto sem valor.

_____ Nao me considero tdo com valor e Gtil como antigamente.

____ Sinto-me mais sem valor guando comparado com outras pessoas.
____ Sinto-me completamente sem valor.

W - O

F15. Perda de Energia

0 ___ Tenho a mesma energia de sempre.

1____ Tenho menos energia que antigamente.
2 Nao tenho energia suficiente para fazer muito.
3 Nao tenho energia suficiente para fazer nada.
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F16. Alteragoes no Padrio de Sono
C N&o notei qualquer alteraco no meu padrao de sono.

1a___ Durmo ligeiramente mais que o habitual.
1b___ Durmoe ligeiramente menos que ¢ habitual.

2a___ Durmo bastante mais que o habitual.
2b___ Durmo bastante menos que o habitual.

3a___ Durmo a maior parte do dia.
3p___ Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e nao consigo voltar a dormir.

F17. Irritabilidade

0 Néo estou mais irritivel do que o habitual.
1 ____ Estou mais imitavel de que o habitual.
2 Estou muito mais imitavel do que o habitual.
3__ Sinto-me sempre imtavel.

F18. Alteragtes no Apetite
0 Nio notei qualquer alteragdo no meu apetite.

1a Sinto ligeiramenta menos apetite,
1b Sinto ligeiramente mais apetite.

?a ___ Sinto bastante menos apetite.
2Zb___ Sinto bastante mais apetite.

3a___ Perdi, por completo, o apetite.
3b__ Estou sempre a pensar em comida.

19. Dificuldades de Concentragao

____ Consigo concentrar-me t3o bem como antes.

Nio me consigo concentrar tao bem como antes

_____E dificil concentrar-me em alguma coisa durante muito tempo.
_____ Sinto que nfo consigo concentrar-me em nada.

@WK =2Oom

F20. Cansac¢o ou Fadiga

Mao estou mais cansado ou fatigado do que o habitual.

Fico mais cansado ou fatigado, com mais facilidade do que o habitual.

Estou demasiado cansado ou fatigade para fazer muitas das coisas que fazia antigamente
Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer a maioria das coisas gue fazia anligamernite

|| 1]

0]
1
2
3

21.

u

erda de interesse pelo Sexo

Nao notei nenhuma aiteracio recente no meu interesse peio sexo.
Sinto menos interesse sexual.

Sinto pouco interesse sexual

Perdi, por completo, o interesse pelo sexo.

PN



Anexo C4

Escala de Autoconceito Fisico

(J. Pais-Ribeiro & L. Ribeir@003)
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FSCALA DE AUTO-CONCEITO FiSICO

Today'ad pessoas thm uma ideia de comol 550, A seguir encontre um conjunio de frases gue lhe
permitern descreversse a s1 proprio/a. Nio hi resposias boas ou mids. Em prmeiro lugar deve decidir
se n frase que se the aplica & a do lado direit ou a do lado esquerdo. Scguidaments deve decidir
e S0 assims oul se ¢ «Mais oy menes assime ¢ assinalar com anma crez (X}

o quadrado respeetivo. Para cada linha (que tem quatro quadrados) s6 deve assinalar umia efuz,

EXEMPLO
Suu m:e-amn Fou mesmo
* Foua mims Seumaison Y
* M B ST S T

¥
‘ Alpumas pessoas gostam de AMAS O es pessnas woslanam de l
D D ST comn - K o 1 sez diferentes J E D’ —‘

i

Por favor responda aos itens seguintes

Bons mesmo Sk TIUESI O
EELT Y Angm
" So ask o ST BT *
‘ maTa AASI Hercs assim '*'
| Alurnss peszoas n¥o estlo NAS | uiras passoss estfo satisfeitas 1 0 |
Ei- ’j sanisfpitas com O 9 aamEc) fisieo ot ¢ B aspecho fisco D I
Algimias pessons estio satstenas VAL Cilrad prEAnES SOStArtam gue .o D
D SO 0 ser pesd & altura peu puen @ jiltur, Sossem diferentes |]-
Algumas pessoas sentom Qe nac MAS {nstras peasoas gendem que bl

I:I D tém boas capacidades atléticas b capacrdedes atléincas E D

Algumas peascas gostariam que NAS ks pessoas gosam do peu

| D D o agu porpe [oase diferente corp al comed E D
Algumas prassoas agradam do AT s peasoas ko agradam e }
D El pontn de vists fisioe 4% pessoas ‘pomibes de vists {laico A5 pessoas a \ D
do sexo oposto i s apasto 1

Algumas pessoas consideram-sa WA Catras pessoas nho se conmderam

l-:l @ fiswcamente atraentes Fsicarnents atrseptss D D
Algusmss pesoas SeniEm ques niis | b pessods persam que pEn |
E] Q L, om comparagho Com on téin reflescoy rimidos, =m D D !
{ matros, reflexos ripndos COMmparagEo com o8 OUTTs

Algurmes pessoas consideram-2a2 MAS CAITras IeRscas N0 N CONELGETam
D EI enérgicas ETHETEICAS I | i:]
D D Algumas pessoas causan boa NiA® Cruras prasoss Do causm muri | D E’

impreaaln, do ponto de vista # Do impressdo, do pont dE s
flsico, nas ouirad pesanes || fizses, AT JUIYLS DERSOAS |

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQ
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