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Introducdo 1

1. INTRODUCAO

1.1. MOTIVACAO E OBJECTIVOS

Em todo 0 mundo, as organizagdes tradicionais de caracter caritativo foram o
motor da acgéo inicial no apoio aos deficientes (Kelley, 1981). Portugal ndo fugiu
a regra.

Em 1888 foi criada a Fundagido Asilo-Escola Anténio Feliciano de Castilho,
vindo a ser oficializado o ensino de cegos em Portugal pelo decreto de 12 de
Dezembro 1894 devido a acgdo desenvolvida pelo Professor Branco Rodrigues
junto de entidades oficiais (Pinto, 1963). Este mesmo professor criouem 1903, uma
instituig¢do tiflologica na cidade do Porto (Instituto de Cegos do Porto).

Esta institui¢do mais se assemelhava a uma casa de beneficéncia do que a um
estabelecimento de ensino no verdadeiro sentido do termo (Silva,1968). So
passados 35 anos, com o Professor Albuquerque e Castro é que o Instituto de Cegos
doPorto se tornanum estabelecimento comactividades no dominio datiflopedagogia.

Foi com a criagdo destas institui¢des que se iniciou em Portugal a educagio da
pessoa deficiente visual. Educagdo que viria a processar-se com dificuldades, mas
evoluindo positivamente. Exemplo disso € a criagdo do Centro de Produgdo do
Livro para o Cego que surge em 1956, sob o patrocinio da Santa Casa da
Misericordia do Porto (Silva, 1968). Mas € na década de 60 que se verificao grande
impulso, tanto no campo da reabilitagdo de adultos como na educagdo da crianga
e do jovem deficiente visual.

No campo da reabilitagio de jovens e adultos, foram criados em 1961 o Centro
de Reabilitagdo da Fundagdo Raquel e Martin Sain (Baptista, 1969) e o Centro de
Reabilitagdo de Nossa Senhora dos Anjos (Pinto, 1965), ambosna cidade de Lisboa.

Nesta altura, a educagdo especial estava na algada do Ministério dos Assuntos
Sociais, vindo lentamente a ser repartida com o Ministério da Educagéo e o
Ministério do Trabalho. Esta dispersdo de servigos era sem davida, um factor
limitador para o bom desenvolvimento do processo educativo (Pereira, 1990b).

Como nos diz Correia (1990), deveria ser o Ministério da Educagio o servigo
responsavel de todo o processo educativo do deficiente. Em Portugal este facto €
confirmado pela Lei 66/79 que defendia a transferéncia da Educagédo Especial para
o Ministério da Educagio (Guerra, 1981).

Como sabemos, o éxito do atendimento ao deficiente visual depende do
planeamento correcto de servigos no que respeita a sua localizag¢do, constituigdo e
objectivos (Kirchner;Aiello, 1980). Estes aspectos ndo tinham merecido a aten¢do
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dos nossos governantes até ao momento em que foram criados os Centros de
Educagido Especial com cardcter regional, tendo por objectivos planificar e
administrar os varios estabelecimentos de educagdo especial.

Assim, surgiram nos anos 60 trés estabelecimentos na cidade do Porto para a
educagdo de criangas e jovens deficientes visuais com objectivos totalmente
diferentes dos que tinham as escolas para cegos at€ esta altura. Anteriormente 0s
conhecimentos administrados aos cegos eram a nivel da leitura e da escrita, tendo
como objectivo possibilitar uma boa formacgio intelectual, passando entdo a
independéncia a ser o objectivo prioritario. Segundo o Dr. Jodo dos Santos “Pai da
Educagédo Especial em Portugal”, o movimento é fundamental na educagio e
reeducacdo do deficiente (Matos, 1981).

Nesta perspectiva a Educagao Fisica e a Orientagdo e Mobilidade passaram a
integrar o processo educativo do deficiente visual.

Foi nesta altura que iniciei fungdes como professor de Educagio Fisica e mais
tarde (1 ano) de Orientagdo e Mobilidade.

Estes estabelecimentos tinham boas instala¢des, bom equipamento e contavam
com uma equipa de professores de varias valéncias, entre as quais Educagdo Fisica
e Orientagdo e Mobilidade.

A orientagio e o planeamento destes estabelecimentos eram feitos através de
reunides da equipa de professores, o que era fundamental neste tipo de ensino
(Stambak, 1981). Nas aulas, a metodologia individualizada era a preconizada
devido as caracteristicas das criangas. Metodologia muito utilizada no ensino de
criangas com necessidades educativas especiais (Valletutti, 1990) .

A formag3o de professores foi uma das prioridades dos responsaveis, na medida
em que ndo existiam pessoas preparadas para exercer tais fungdes, particularmente
na area da Educagdo Fisica e na area da Orienta¢do e Mobilidade.

Inicialmente, a formag&o era dada na unica escola vocacionada para o efeito, o
Instituto Anténio Aurélio da Costa Ferreira, assim como através de cursos
intensivos, semindrios, congressos e encontros. Progressivamente, o ensino da
problemdtica da educagdo da pessoa deficiente foi incluido nos programas das
escolas de formagdo de professores, designadamente no Instituto Superior de
Educagio Fisica de Lisboa, Instituto Superior de Educagio Fisica do Porto e nos
Institutos Politécnicos.

Como se sabe, a falta de visdo parcial ou total retira 4 pessoa um importante
estimulo para o movimento (Tonjum, 1986).

O progresso do desenvolvimento assim como a autonomia da pessoa deficiente
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baseiam-se muito na actividade fisica (Nascimento, 1983), pelo que a Educagéo
Fisica contribuiu para a independéncia da crian¢a cega de uma maneira decisiva
(Buell, 1983).

A Educagdo Fisica é fundamental para a reabilitagdo (Pereira,1981b) e,
particularmente paraa mobilidade do cego tornando-se imprescindivel a formagéio
de quadros (Haquet; Goulet, 1980).

Perante o reconhecimento destes pressupostos por parte dos responsaveis,
recebi convite para frequentar o curso de Professores de Orientagdo e Mobilidade
que a “American Foundation for the Blind” realizou em Paris, vindo a tornar-me o
primeiro professor de Educagio Fisica, Orientagdo e Mobilidade no Porto € o
terceiro no Pais.

A escassez de técnicos, assim como outras dificuldades, ndo permitiam o cabal
atendimento da crianga deficiente nas areas da Educagéo Fisica e de Orientagio e
Mobilidade, facto que se vem mantendo, com maior ou menor incidéncia, até aos
nossos dias. Os cegos nfo tinham aulas de Educagdo Fisica em numero suficiente,
nem a mobilidade era aprendida na devidaaltura, o que fazia com que tivessem de
permanecer mais tempo nestes estabelecimentos. Este facto trazia prejuizos de
varia ordem, em especial, para os que pretendiam continuar os estudos.

Relativamente a pratica desportiva, so lentamente se comegaram a esbogar 0s
primeiros passos. Prova disso € o facto da Direc¢do Geral dos Desportos néo ter
nenhum sector que tratasse especificamente dos problemas relativos ao desporto
paradeficientes. Sé comaLeiOrgéanicade 31 de Dezembro de 1977 surge a Divisao
de Recreagdo com os seguintes sectores: “Desporto para todos”; “ Desporto para
a 3°idade “ e “ Desporto para deficientes” (Afonso; Alves, 1980).

Factor fundamental para o desenvolvimento do desporto para deficientes, foia
grande mudanga que se verificou a partir do inicio da década de 70, relativamente
ao tipo de atendimento. Até entdo o atendimento a nivel escolar era dado s6 nos
estabelecimentos de educagfo especial, passando progressivamente para as escolas
regulares, com o chamado ensino integrado.

Segundo Ruivo (1981), “A integra¢do deve entender-se, nio como uma
mudanga isolada em educagfo especial, mas sobretudo, como uma mudangaradical
no sistema educativo”. E, como sabemos, as escolas estavam longe de serem
espagos integradores, pelo contrario eram espagos discriminatérios (Loureiro,
1981). A integra¢do ndo pode ser encarada como um misturar de criangas (Fonseca,
1980), mas infelizmente, é 0 que muitas vezes se verifica na realidade.

“ Néo ha fronteira nitida entre educagdo e reeducagdo, o problema estd em
intervir pedagogicamente tomando em consideragio a evolugdo particular de cada
crianga “ (Fonseca, 1980).
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A integragdo tem sido, ao longo dos anos, um processo com muitas incertezas
em termos dos meios de atendimento, mas tem evoluido gragas a mudanga das
atitudes sociais e a melhor formagdo dos professores, apoiados pelas novas
tecnologias (Eklindh, 1986). Mas, ainda hoje ndo se pode dizer de nenhum pais que
tenha concretizado a integra¢do no sentido pleno do termo (Kelley, 1981). No
entanto, a tendéncia geral ¢ de optar pelas estruturas regulares de atendimento,
recorrendo a diversas respostas, cada vez menos restritivas, isto €, usar medidas
integrativas que separem o menos possivel o individuo do contexto natural de que
ele faz parte integrante (Moreno, 1982).

Portugal seguiu esta tendéncia de integrag@o, como se pode verificar pela
inversdo do tipo de atendimento prestado as criangas com necessidades educativas
especiais. Com efeito, em 1980 o ensino integrado era responsavel por 14% do
atendimento de criangas deficientes e as escolas especiais 86%, enquanto que em
1991 o ensino integrado apoiava 71% e as escolas especiais 29% (Costa, 1991 ).

Foi este o contexto de atendimento a pessoa deficiente visual em Portugal, no
qual vivemos como intervenientes directos.

Como diz Vilson Bagatini: “Entrei no ensino especial por acaso e sé sairei se for
obrigado”.

Os 22 anosem que exerci fungdes na area da deficiéncia visual e particularmente
nas areas da Educacéo Fisica, Desporto, Orientagdo e Mobilidade constituiram
motivagdo para a realizagdo deste trabalho.

Sem davida, muitas interrogagdes se levantaram quando da procura das
melhores respostas para as intervengdes no campo da Orientacdo e Mobilidade, da
Educagdo Fisica e do Desporto.

Masé, fundamentalmente, nas inter-relagdes destas questdes que as dificuldades
se agudizam e onde menos respostas existem.

Um facto passado no inicio da minha carreira como professor de Educacao Fisica
de deficientes visuais € disso exemplo.Como professor de Educagéo Fisica e de
Orientagdo e Mobilidade pensava como seria gratificante desenvolver um trabalho
que permitisse aquelas criangas, andar, correr e saltar: serem independentes.
Comecei a trabalhar com um grupo de 10 deficientes visuais no gindsio, o que
permitiu, ao fim de seis meses, tentar colocar em execu¢do a minha ambigdo, ou
melhor, a ambi¢do de qualquer professor de educagéo fisica de pessoas cegas.

Um belo dia, convidei os meus alunos a trabalhar num grande espago, sendo
escolhido para o efeito o estadio das Antas. No meio do relvado, com um grupo de
10 jovens deficientes visuais, ao observar o que me rodeava, tive uma enorme
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sensagdo de liberdade e expansio. Prestando todas as informagdes indispensaveis,
comecei por explicar que estavamos num grande espago onde ndo existia qualquer
objecto.

Imaginando que iria ser uma liberdade em termos motores para os alunos,
convidei-os a correr. Qual o meu espanto, apos alguns momentos de expectativa,
os alunos deficientes visuais ensaiaram pequeninas corridas de alguns passos, ndo
dando qualquer continuidade aos movimentos.

Vim mais tarde a verificar que o que para mim era liberdade, desejo de correre
saltar perante um grande espago, ndo o era para o deficiente visual, pelo contrario
este recinto apresentava-se COmo um espago vazio.

E nesta perspectiva que dia a dia no trabalho as questdes se colocavam,
permanecendo muitas vezes a ansia de uma explicagéo.

- Sera que a cegueira afecta por si s6 o desenvolvimento do individuo?
- Qual € a capacidade fisica da pessoa cega?

- Quais os aspectos mais importantes no desenvolvimento da motricidade
da pessoa cega ?

- Sera que existem diferengas na capacidade fisica da pessoa com cegueira
congénita ou cegueira adquirida?

- Como se mantém a utilizag&o e a execugdo das técnicas de mobilidade ao
fim de alguns anos de terem sido aprendidas? Julgamos que a maioria das
pessoas cegas, apOs algum tempo de adquirir as técnicas, ndo as executam
em todo o seu pormenor. Sendo assim, ndo deveriamos alterar também
algunsdos aspectos técnicos do programa de aprendizagem da Orientagéo
e Mobilidade?

- Uma das afirmagdes dos cegos € que se cansam quando executam as
técnicas durante muito tempo e quando transportam objectos. Porqué ?
Talvez a baixa capacidade fisica tenha influéncia neste tipo de respostaem
termos de mobilidade.

- Seré possivel melhorar a capacidade fisica da pessoa cega?

No seu trabalho,” Treino de Mobilidade para criangas cegas”, Josephine Miller
(1964) escreve a determinada altura: “ Estava eu um dia perto do nosso Instituto
com o Dr. Hoover, na altura em que eu frequentava o seu curso de treino de
Mobilidade, quando passou um homem cego da nossa fabrica, atirando com os

7
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ombros € movendo-se de uma maneira que se assemelhava a Danga S. Vito.
Perguntei ao Dr. Hoover qual seria a causa daqueles movimentos. Ele pareceu ficar
triste e disse: “Nada, suponho, a ndo ser a tensdo. Imagine a tensdo que se produz,
quando se tem de caminhar”.

Foram observag¢des como esta que nos despertaram o desejo de realizar este
trabalho, procurando estudar a influéncia da capacidade de resisténcia aérobia na
Orientagdo e Mobilidade da pessoa cega.

1.2. HIPOTESE EXPERIMENTAL

A execugio de determinadas tarefas exige maior esforgo a pessoa portadora de
deficiéncia visual do que ao normo-visual. Particularmente no que se refere a
Orientagdo e Mobilidade que provoca o aparecimento mais rapido de fadigadevido
talvez 4 menor capacidade fisica do cego. Este esfor¢o ndo deverd ser apenas de
ordem fisica, mas também de ordem psiquica, na medida em que as situagdes que
implicam orientagdo e deslocagdo criam provavelmente, um estado de “stress” nas
pessoas deficientes visuais, particularmente nos cegos.

Na minha experiéncia como professor de Orientagdo e Mobilidade de pessoas
deficientes visuais, verifico com muita frequéncia, nas sessdes de aprendizagem das
técnicas, o rubor e palidez da face, as contracturas generalizadas do corpo, o ar
expectante e a aceleragdo do ritmo cardiaco do cego.

A causa directa da menor capacidade fisica da pessoa deficiente visual ndo é
possivelmente a cegueira, mas provavelmente, o menor grau de actividade fisicaque
o cego realiza no dia-a-dia. Esta hipdtese leva-nos a pensar que o cego congénito
devera ter ainda menor capacidade fisica que a pessoa com cegueira adquirida.

A falta de actividade fisica que o deficiente visual apresenta pode também
depender de outros factores tais como o receio, as dificuldades que tal actividade
impde, a atitude bloqueadora dos outros, assim como a falta de oportunidades que
lhe sdo oferecidas para a pratica desportiva.

Assim, o cego apresenta um tipo de vida sedentaria, acarretando todos os
factores de risco inerentes, tanto a nivel de saide, como a nivel de independéncia.
A falta de independéncia do cego condiciona, por sua vez, o seu estilo de vida, em
particular a vida profissional.

No caso do cego ser treinado, 0 aumento da capacidade fisica ira provavelmente
diminuir o aparecimento precoce da fadiga e melhorar o desempenho das suas
fun¢des.
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Com certeza que havera também uma influéncia na execugdo especifica dos
trajectos de Orientagdo e Mobilidade, reflectindo-se principalmente num menor
trabalho cardiaco e menor tempo de duragio dos trajectos.

Igualmente deverd haver uma melhoria acentuada da execugio das técnicas da
Orientagdo e Mobilidade devido a maior disponibilidade motora e ao menor nivel
de ansiedade.

Esta situagdo, a ser confirmada, dara ao deficiente visual maior iniciativa para
se deslocar, realizando com maior facilidade os trajectos, economizando energia
relativamente ao esfor¢o a dispender e maior seguranga: no fundo, umestilo de vida
diferente, a que ndo serd alheio a possivel mudanga de atitude da populagdo em geral
ao se aperceber das capacidades efectivas do deficiente visual e do seu potencial.

Nesta conformidade o trabalho integra trés estudos, procurando realgar as
preocupagdes centrais do mesmo:

Estudo 1...... Influénciadotreino fisico na capacidade de resisténcia aérobia
do cego.

Estudo 2 ....... Influéncia do treino fisico nos valores da frequéncia cardiaca
durante um trajecto tipico de Orientagdo e Mobilidade.

Estudo 3...... Influéncia do treino fisico na execucgdo das técnicas de
Orientagdo e Mobilidade.

A terminar € procurada uma sintese conclusiva das ideias fulcrais inerentes ao
desenvolvimento destes estudos complementares.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. CARACTERIZACAO GENERICA DO DEFICIENTE VISUAL

“ UMA VISAO DA CEGUEIRA”

Como nos diz Helen Keller, “N&o é a cegueira, mas a atitude dos que vivem com
o cego o fardo mais dificil de suportar “.

E a sociedade em grande parte com as suas normas que decide da inadaptagdo
do ser humano. Por isso o deficiente tem sido caracterizado como um inadaptado
(Carroll, 1961; Caillat, 1984).

Esta ideia de inadaptagdo e incapacidade, tem vindo a mudar, permitindo
progressivamente, encarar o deficiente como individuo com algumas caracteristicas
diferentes, mas com potencial para aprender, executar e vencer (Matos, 1981; Ruiz
et al 1988).

De facto, ndo é facil definir os limiares da normalidade e da anormalidade
(Fonseca, 1980; Pereira, 1980), em virtude dos limites ultrapassarem o campo
restrito do conhecimento técnico-cientifico (Leitdo, 1980).

A capacidade de ver depende de muitos factores para além do grau da
deficiéncia visual, tais como o envolvimento fisico e humano, a idade em que foi
instalada a deficiéncia, a capacidade de adaptag@o a situag@o, a inteligéncia, o tipo
de personalidade, o espirito de maior ou menor autonomia, a educagéo recebida e
os apoios técnicos (Gregory, 1968). Assim sendo, ndo € sé a baixa da acuidade
visual e do campo visual em si mesmos, mas as suas consequéncias individuais e
sociais que determinam na pratica o grau de deficiéncia (UEC, 1990); entendendo-
se por acuidade visual maxima a capacidade que permite distinguir dois pontos
luminosos, com alguma dificuldade, a distancia de 10 metros separados entre si de
1 mm e por campo visual toda a area vista por um olho em um dado momento
(Guyton, 1989).

No entanto, normalmente o grau de deficiéncia visual é definido apenas pela
acuidade visual e campo visual (Pereira, 1987). Exemplo disso é a classificagdo das
cegueiras e das visdes sub-normais apresentada pela Organizagdo Mundial de
Saide OMS (1989):
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Categorias da visao Grauda Acuidade visual
deficiéncia
Visdo normal nula 0,8 ou superior.
ligeira menor de 0,8
Ambliopia moderada menor de 0,3
grave menor de 0,12
Cegueira profunda menor de 0,05
quase total menor de 0,02
total auséncia de percepcio de luz.

As pessoas com menos de 10 graus de campo visual sdo consideradas cegas.

Todos os valores da acuidade visual e do campo visual s@o considerados no
melhor olho depois de corrigidos.

Em Portugal normalmente divide-se genericamente a deficiéncia visual em dois
grandes grupos: cegueira e ambliopia.

A cegueira € subdividida em cegueira cientificamente absoluta ou cegueira
total, cegueira pratica e cegueira legal ( acuidade igual ou menor que 0,1 no melhor
olho depois de corrigida ou um campo visual inferior a 20 graus). A ambliopia é
subdividida em grande ambliopia ( acuidade visual entre 1/10 e 3/10 no melhor
olho depois de corrigida ) e pequena ambliopia (acuidade visual entre 3/10 e 5/10
no melhor olho depois de corrigida).

Contudo o termo cegueirae ambliopia varianosdiferentes paises de acordo com
os critérios utilizados por cada um relativamente ao grau de visio e campo visual
(UEC, 1989).

Por outro lado quando se fala em cegueira, na generalidade pensa-se que €
cegueira cientificamente absoluta, mas 80% das pessoas legalmente cegas tém
alguns restos de visdo (Buell, 1983).

A deficiéncia visual pode ainda ser congénita ou adquirida conforme o
momento em que se instala, considerando-se cego congénito todo o individuo que
cegou no primeiro ano de vida (Hatwell, 1966). No entanto, para fins educacionais,
pode-se considerar cegueira congénita até aos 5 anos de idade (Scholl, 1986b).

Numa populagio aproximadamente de 4 bilides de pessoas, segundo Hugonnier-
Clayette et al (1989), a Organiza¢do Mundial de Saiude estimou em 1979 que
existiam entre 28,1 e 42,2 milhGes de pessoas que tinham um maximo de 1/10 de
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acuidade visual no melhor olho. Estes niimeros deverio estar multiplicados por 2
no ano 2000 e por cinco no ano 2050.

Em Dezembro de 1988, a populagdo cega em Portugal era de 9.844 individuos.
Este valor foi obtido por projec¢io a partir dos dados publicados pelo Instituto
Nacional de Estatistica (1940,1950,1960 e 1970) e fornecidos pelo Secretariado
Nacional de Reabilita¢o.

As causas da deficiéncia visual sdo varias, no entanto, o glaucoma é apontado
como a principal causa de cegueira nos paises evoluidos (Hugonnier-Clayette et al
1989).

Segundo Tonjum (1986), os efeitos da cegueira dependem grandemente da
altura em que se instala ( congénita ou adquirida) e o comportamento é tanto mais
perturbado quanto mais cedo esta aparece (De Potter, 1981).

No entanto, em estudos efectuados por Norris (1957); Keeler (1958), cit.
Fraiberg (1981), a cegueira congénita nio € por si s6 um elemento que predispde
a um desenvolvimento anémalo.

As criangas, no seu desenvolvimento, passam por viérios estadios com graus
diferentes em cada um. A crianga deficiente visual cresce e desenvolve-se
similarmente embora com outro ritmo (Scholl, 1986b).

Como € natural, o nascimento de uma crianga deficiente altera os comportamentos
e instala frequentemente um clima em que predominam os estados depressivos
(Fonseca, 1979).

Neste sentido, uma situag@o de caréncia de estimulos, perante um recém-
nascido com auséncia de visdo, as primeiras relagdes afectivas assumem uma
importancia redobrada (Ochaita; Rosa, 1983; Palazesi, 1986). A mie tem nestes
casos papel fundamental ( Paiva, 1981).

A falta de estimulagdo, principalmente por parte da mée, pode causar atrasos
muito grandes e comportamentos semelhantes aos autistas (Fraiberg, 1981). A
mesma autora diz-nos que encontrou, nos seus estudos com criangas cegas,
condutas de auto-estimulagio e maneirismos no 1° ano de vida, o que é um
testemunho de falta de estimulos exdgenos no mundo do bebé. No parecer de
outros autores, 0s maneirismos que tém tendéncia a manterem-se durante longo
tempo séo devidos as dificuldades em estabelecer a alternincia entre a seguranga

e atomadadeiniciativa para fazer movimentos exploratérios intencionais (Pereira,
1989).

Por outro lado, Pereira (1981) afirma que esta provado que o afastamento da
mde provoca atraso nas relagdes do bebé cego com os outros, na medida em que
este ndo tem capacidade para a representar na sua auséncia.

No entanto, este quadro de relagdes afectivas perturbadas pode nio ser tio
marcado como se tem pensado, segundo estudos realizados na Califérnia por
Newcomb (1982).

Contudo, vérios autores, tais como Adelson; Fraiberg (1974) e Dugay, (1978)
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dizem que a super-protecc¢do ouarejei¢io sdo elementos limitadores e destruidores
de um bom desenvolvimento. Exemplo disso € a inferioridade motora que é tanto
mais manifesta quanto mais os pais superprotegerem os filhos (Lissonde, 1977).

De facto, a falta de actividade motora pde problemas importantes na construgio
da inteligéncia pratica ou sensério-motora, na medida em que esta se elabora a
custa da actividade motora e sensorial (Ochaita; Rosa; 1983).

Contudo, estudos em criangas cegas sem qualquer outra doenga demonstraram
que em circunstincias favoraveis, os sistemas intactos podem unir-se e dar lugar
a uma organizagdo sensorio-motora coerente € a um ego também coerente, mas o
caminho de adaptagdo segue uma ordem e um calendario de conquista diferente das
criangas com visdo normal, (Zweibelson; Barg, 1967; Adelson; Fraiberg,1974).

A nocgio espago-temporal € adquirida através das fun¢des visual, tactil e
auditiva que estdo diferentemente adaptadas para a sua percepgao.

Cadaumajogaum papel complementar. A visdo suportauma parte preponderante
na percepg¢do do espago, mas a sua contribui¢io na percepgdo do tempo ¢ limitada
(Ripoll; Azemar, 1987).

A capacidade de perceber objectos a distancia e deslocar-se sem visdo depende
principalmente da informagdo auditiva (Ashmead et al 1989). Isto é fundamental
para a Orientagdo e Mobilidade e, por conseguinte, para a independéncia do cego.

Outro facto muito importante para que o cego possa conquistar o envolvimento
¢ a coordenacdo olho-méo, que € substituida pela coordenagio ouvido - médo nio
aparecendo contudo antes dos finais do 1° ano de vida.

Para seu desenvolvimento, é necessario incrementar o estimulo sonoro, tactil
e amobilidade, pois 0 som néo tem equivaléncia com a vis&o na altura de ir buscar
o objecto durante o 12 ano de vida.

A crianga normo-visual, por volta dos 4 meses, ja observa com frequénciao que
a rodeia, particularmente os movimentos das méos e dos pés. A crianga junta as
mdos a frente da cara, tendo muito prazer nisso. Aos 4 meses € meio ja consegue
chegar a um objecto.

A crianga cega mantém as mios ao lado dos ombros, “méos cegas”, até¢ mais
tarde. S6 estende a méo para o objecto intencionalmente por volta do primeiro ano
de vida (Pereira, 1988), pois antes disso o estimulo sonoro ndo tem qualquer
significado chamativo (Freedman; Cannady, 1971 cit. Adelson; Fraiberg, 1974).

Por este motivo, a crianca ndo tenta deslocar-se, apenas dirige os bragos. No
entanto, varios autores dizem que € este movimento de bragos que vai motivar a
crianga a gatinhar.

Pelos factos apontados, o bebé cego apresenta um atraso no gatinhar
(Cheikhrouha, 1977) ou mesmo ndo gatinha, pois a auséncia de estimulo visual ou
uma experiéncia negativa, deixam-no ficar imovel por longos periodos de tempo
( Pedras, 1972) .
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A crianga cega, no decurso do seu desenvolvimento, vai passar a posigdo de pé
por volta da mesma idade que as outras criangas e aos 15 meses tem um bom
equilibrio sozinha (Cheikhrouha, 1977). No entanto, s6 inicia a marcha por volta
dos dezanove/vinte meses (Ochaita; Rosa 1983; Paiva, 1981).

A falta de motivagdo para a locomog&o causa um desenvolvimento mais lento,
devido ao fraco dominio do espago (Griffin, 1981).

Podemos dizer que o primeiro ano de vida é de imobilismo para a crianga cega.
Este imobilismo prolongado representa sérias dificuldades para o desenvolvimento
do ego (Adelson; Fraiberg, 1974). Segundo Pereira (1987), por volta dos trés,
quatro anos, a crian¢a cega ¢ caracterizada novamente pelo imobilismo, em
contradi¢do com a actividade da crianga normo-visual.

As diferengas entre os comportamentos da crianga cega € normal estdo também
na dificuldade ou mesmo incapacidade de imita¢do (falta de espelho) (School,
1986b; Pereira, 1981a) e na dificuldade de orientagdo espacial (Hatwell, 1966).

No entanto, Ochaita e Rosa (1983) dizem que as diferencgas encontradas na
orientacdo e na representagido mental do espago entre a crianga cega € a crianga
normo-visual, ja ndo se encontram depois dos doze treze anos de idade. Talvez
pelo facto de que a capacidade de integrar a informag&o sensorial proveniente dos
varios sentidos nas criangas cegas aumente com a idade (Gipsman, 1981).

A crianga cega apresenta normalmente um atraso no desenvolvimento motor
(Pereira, 1990b), que ndo é devido a um défice anatomofisiolégico do sistema
motor, mas por falta de realiza¢gdes motoras (Lissond, 1977) .

Esta falta de experiéncias motoras tem que ser por nods realgada, pois a
actividade motora ¢ fundamental para a Orienta¢do e Mobilidade ( Miller, 1982;
Croce; Jacobson, 1986; Bina, 1986) e, sem duvida, é devida em grande parte a
tendéncia para proteger em demasia a pessoa cega.

Por outro lado, existe a ideia errada que os restos de visdo ndo devem ser
utilizados, pois pode agravar-se o défice visual. A Unido Europeia de Cegos, UEC
(1990) recomenda exactamente que ascriangas com sub-visdo devem ser estimuladas
a usar sempre que possivel a sua visio.

Todos estes factores conduzem assim a crianga cega a um comportamento de
inactividade, de comodismo e de sedentarismo que tem tendéncia a manter-se ao
longo da vida, se ndo houver uma intervengdo com o objectivo de inverter a
situagdo.
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O MAIOR DRAMA DO CEGO E O IMOBILISMO, Helen Keller.

Esta inactividade da pessoa cega € sentida por todos, desde ha muitos anos.

Valentin Hauy criou a primeira classe para estudantes cegos em Paris 1784
(Buell, 1983). Nesta altura, a educagio vocacional era enfatizada para contrariar
a tendéncia natural dos estudantes cegos a imobilidade. O trabalho manual toma
quase por completo o lugar da Educagéo Fisica, até 1830.

Foi por esta altura que no Perkins Institute em Boston a actividade fisica
comegou a ser prevista nos seus programas (recreago ao ar livre e caminhadas ),
assistindo-se aumdesenvolvimento lento mas progressivo no encarar da verdadeira
importancia da actividade fisica para o cego.

Os primeiros livros sobre educagdo de criangas cegas sdo de Valentin Hauy em
1786 edeKleinem 1819, que descrevem o pioneirismo dos esforgos e experiéncias
sobre a educagdo de criancgas cegas (Lowenfeld, 1986), no entanto, ndo fazem
qualquer referéncia consistente & Educacdo Fisica. SO em 1850 comegaram a
aparecer publicagdes sobre a Educagéo Fisica .

Comojase fezreferéncia, as pessoas cegas normalmente ndo estdo predispostas
para a actividade fisica e muito menos para actividades com caracter vigoroso
(Laughlin, 1975; Stamford, 1975), o que provoca uma capacidade fisica inferior
a desejavel ( Kobberling, 1988; Shephard, 1990 ).

A falta de prética regular do exercicio fisico vigoroso reduz a capacidade
funcional, fazendo aparecer rapidamente a fadiga.

Se juntarmos a estes factos o medo do desconhecido, o receio de chocar com os
objectos, os efeitos psiquicos da super-protec¢do muitas vezes exercida na
educagdo do deficiente visual, aceitamos facilmente que a inactividade surge,
nestes casos, como corolario 6bvio de multiplos factores: obesidade, membros
superiores fracos, baixa tolerancia para o exercicio, fraca musculatura respiratoria,
fraca “endurance” dosmembros inferiores e baixo consumo de oxigénio (Jankowski;
Evans, 1981; Perron. 1981).

Cumming et al (1971) nos seus estudos, demonstraram que as criangas cegas
tém uma capacidade de resisténcia aerobia mais baixa e so menos activas.

Por outro lado, o estilo de vida e as caracteristicas que o deficiente visual
apresenta requerem maior capacidade fisica que a pessoa com visdo normal, pois
0 cego gasta mais energia que o normo-visual a executar as mesmas tarefas (Buell,
1983).

Este gasto acrescido de energia é particularmente visivel nas técnicas de



Revisdo Bibliogrdfica

3

Orientagdo e Mobilidade (fig.1), na medida em que a falta de visdo total ou mesmo
parcial reduz a eficiéncia mecanica do desempenho (Stamford, 1975 ).

O imobilismo e o “stress™ que os educadores verificavam existir nos cegos e a
consciéncia cada vez mais clara desta situagdo por parte do proprio deficiente,
levam a tentativas de implementar de uma forma mais consistente a actividade
fisica.

Fig.1 - Subida de
escadas com a

técnica de bengala

O desenvolvimento da actividade fisica para as pessoas cegas leva,em 1912, as
primeiras competi¢des inter-escolares, o que lhes vem dar uma nova perspectiva.
Este facto, estimula uma actividade fisica mais vigorosa e a necessidade de
aparecerem organismos capazes de fomentar o desporto de atletas cegos e
ambliopes.

No entanto, a actividade desportiva tem sido muito diminuta. Este facto ¢
devido a muitos factores, tais como: o medo do acidente, a ideia de ser mcapaz e
a problemaética da classificago desportiva dos atletas deficientes.

No desporto, inicialmente a pessoa cega so praticava determinadas modalidades
que ndo constituissem perigo para o atleta e a intensidade com que o praticava era
moderada (Wheeler, 1971).

No entanto, experiéncias envolvendo criangas cegas em actividade fisica nada
apontam para que a frequéncia dos acidentes no deficiente visual seja mais alta que
nos outros individuos (Buell, 1985; Sherman, 1986).

Contudo, os deficientes visuais com proteses oculares deverdo usar lentes de
policarbonato na pratica desportiva (Capao-Filipe; Castro-Correia, 1991).
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Hoje em dia, o deficiente pratica uma enorme gama de actividades desportivas.
Mas existem ainda outros aspectos que tém de ser resolvidos para uma maior
participagdo do cego nas actividades desportivas.

A classificagdo desportiva dos atletas ¢ um dos aspectos mais polémicos.

A classificagdo devera ser médica ou funcional ? Devera ser especifica para
cada desporto ou geral ? Devera ser adaptada e acessivel para todos os atletas ou
individual, requerendo minimos funcionais para competi¢des internacionais ?

Muitos métodos de classificagéo tém sido propostos, ndo tendo sido possivel
ainda encontrar um que obtenha o consenso (Shephard, 1990).

Por este motivo, tem sido dificil estabelecer uma classificagio para os atletas
deficientes visuais (Tojum, 1980).

Assim a classificac¢do do atleta cego tem variado muito ao longo dos tempos.
Exemplo disso € a classificagdo em duas classes, usada nos Jogos Olimpicos de
1980 (Rodrigues; Marques, 1984) e mais recentemente, em trés classes, como nos
¢ apresentada pela International Blind Sports Association (IBSA) (Kosel, 1983;
Sherrill; Adams-Mushett; Jones, 1986).

Classe B1 |"Incorpora uma gama de atletas com falta de visdo, desde a néo
existéncia de percepg¢io de luz, até todos os que em qualquer olho
sdo capazes de perceber luz, mas incapazes de reconhecer objectos
ou contornos em qualquer direc¢do e a qualquer distincia.

Classe B2 | Aptiddo de reconhecer objectos ou contornos até a acuidade visual
de 2/60 e/ou uma limitagéo do campo de visédo de 5 graus.

Classe B3 |De 2/60 a 6/60 de visdo (20/200) e / ou campo de visdo entre 5 e 20
graus."

O desporto tem sido talvez o meio mais importante para a sensibilizagdo e
integracdo do deficiente na sociedade.

Numa perspectiva socioldgica, o cego como membro da sociedade, dentro de
uma concepg¢do actual, é um individuo com igualdade de possibilidades de
desenvolvimento e participa¢do (Santana et al 1972a), embora a sua interacgdo
com o ambiente se processe de maneira diferente do cidaddo comum.

A sociedade exerce uma influéncia muito grande no comportamento de cada
individuo. Assim, amaneira como a sociedade vé a pessoa cega leva-a ater atitudes
comportamentais que se tornam caracteristicas da mesma (Agudo,1962).

Aschamadas de atengdo sistemadticas, realgando os aspectos negativos (Carroll,
1964; Conant; Budoff, 1982), criam problemas psicologicos (Miller, 1964;
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Pereira, 1981b) ndo favorecendo o auto-conceito e o conceito de auto-estima que
sdo fundamentais para o ajustamento do deficiente visual ao mundo (Delafield,
1976).

Dentro deste contexto, as relagdes humanas passam muito pela comunicagio
verbal, que traz alguns problemas de linguagem para a pessoa cega, na medida em
que esta ndo a adquire por imitagdo (Paiva et al 1985; Ruiz et al 1988). Basta
lembrarmo-nos da frase “ Uma imagem vale mais que mil palavras”.

E frequente, no meio das pessoas cegas, aparecer o fendmeno do verbalismo.
Isto é, utilizar palavras sem referéncias perceptivas concretas, dando a impressdo
que tem um vocabuldrio rico. Muitas vezes € devido ao facto do cego conceber o
espaco longinquo a partir de associa¢do de ideias com base no espago proximo
(Martinez - Sarocchi, 1984).

E no fundo uma tentativa para disfarcar a diferenga, o que ¢ muito frequente,
pois uma baixa de visdo significativa leva usualmente a pessoa a reagir com um
estado de imobilidade psicoldgica, que se pode descrever como um estado de
choque, procurando, por exemplo, na bebida situagdes compensatorias de libertagdo.

Nio se conhece o nimero de deficientes alcodlicos, no entanto sabe-se que a
taxa de alcoolismo € elevada (Peterson; Nelipovich, 1983).

Como se sabe, cada pessoa reage a cegueira com as caracteristicas da sua
personalidade (Cholden, 1984), o que levou muitas vezes a dizer-se que 0s
deficientes tinham uma personalidade propria.

Nesta perspectiva, vérios estudos se tém realizado e grande parte dos autores
concluiram nfo haver uma personalidade propria do cego ou do surdo (Agudo,
1962).

A cegueira ndo leva a reacgdes psicologicas especificas ou mudangas de
personalidade (Greenberg; Jordan, 1957 cit. Delafield, 1976), provoca sim, com
muita frequéncia, comportamentos de abandono, dependéncia e caréncia afectiva.

Por exemplo, a falta de seguranga do cego em saber se, quando fala com outra
pessoa, esta lhe estd a prestar atengdo pode originar inseguranga, levando ao
isolamento.

Por todos estes factores, o cego normalmente adopta uma atitude expectante e
receptora em relagdo a tudo que o rodeia (Lefevre; Delchet, 1972).

Assim, é notdrio que as sensagdes auditivas, olfactivas e térmicas passem a
ocupar lugar de destaque em todas as experiéncias sensoriais, o que cria a ideia
generalizada de que os cegos tém melhores sentidos para compensar a falta da
visdo. Hoje esta perfeitamente esclarecido que ndo é verdade, apenas utilizam-nos
melhor.
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Uma experiéncia de percepgdo realizada por Senden, na década de 1930
(Ochaita; Rosa, 1983), num grupo de adultos cegos congénitos que foram operados
e recuperaram a vista, verificou que ndo reconheciam visualmente os objectos.
Para os identificar tinham que lhes tocar. Assim tiveram de ser reeducados no
sentido de aprender a ver e a coordenar a informag&o visual com as restantes. Isto
justifica que o cego percepciona o mundo através de canais diferentes dos que as
pessoas normo-visuais utilizam.

O cego utiliza de tal maneira o tacto que o desenvolve ao ponto de percepcionar
2000 a 2500 pontos Braille por minuto (Agudo, 1962).

No entanto, este apuramento e a utilizagéo do sentido do tacto, que ¢ analitico
e substitui o sentido da visdo que ¢ global (Lissonde, 1977), véo levar a pessoa cega
a ter normalmente um comportamento de pormenor perante as situagdes.

Por tudo o que foi dito, a falta de visdo tem consequéncias (directas ou
indirectas) que determinam algumas caracteristicas na pessoa deficiente visual.
Segundo Bueno (1972), o deficiente visual pode apresentar as seguintes
caracteristicas:

Em termos posturais, desvio lateral ou posterior; pontas dos pés exageradamente
divergentes com apoio no bordo interno do pé; joelhos limitados na extensdo
fisiologica ocasionando anteversdo da bacia e exagero nas curvaturas da coluna,
hiperlordose e hipercifose; instabilidade em todas as situa¢des de apoio; cabeca
levantada ou inclinada para a frente, muito rigida ou demasiado movimentada;
postura do tronco muito rigida; tensdo exagerada dos muasculos do tronco, pescogo
€ a0 mesmo tempo, total relaxamento dos musculos abdominais, dos quadris e das
pernas.

Relativamente a4 marcha, balango lateral que anula o balango pdstero-anterior
fisiologico; deslocamentos laterais dos pés por efeito de rotagio externa das coxas
no momento de efectuar a flexdio dos joelhos; pousar o pé com toda a planta
levando, geralmente o corpo para tras da linha de gravidade; irregularidades na
direc¢do dos movimentos.

Na coordenagdo, boa habilidade manual e dificuldades nos movimentos com os
grandes segmentos; dificuldade nos movimentos assimétricos € nos movimentos

sucessivos; presenga de movimentos esteriotipados.

Na orientagfo espacial, dificuldades na percep¢do das direcgdes e distancias
(Warren et al 1973).

A capacidade fisica, normalmente situa-se abaixo dos niveis desejados.
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Em termos de comportamento psicolégico, inseguranga, receio e desconfianga,
atitude expectante, ansiedade e inibi¢do, assim como linguagem verbalizante e
falta de iniciativa.

2. 2. CONCEITOS GERAIS DE ORIENTACAO E MOBILIDADE

2.2.1 CONCEITOS E TERMINOLOGIA DE ORIENTACAO E MOBILIDADE.

Durante muitos anos uma das principais lacunas no processo educativo da
pessoa deficiente visual, particularmente da pessoa cega, foi a Orientagdo e
Mobilidade .

As primeiras publicagdes sobre a analise das necessidades para a mobilidade
das pessoas cegas aparecem em Londres, em 1872 (Roberts, 1986).

Os primeiros auxiliares que a pessoa cega utilizou para a sua deslocagdo foram
o cajado de pastor e o cdo. Assim o comprovam os trabalhos do artista Van den
Enden realizados em 1962, mostrando os cegos com um bastdo da altura do peito.
Por outro lado, a utilizagdo do céo pelas pessoas cegas é muito antiga, como nos
refere Nelson Coon ao escrever sobre um cego e o seu cdo nas cavernas da [dade
da Pedra. No entanto estes cdes ndo tinham qualquer preparagio especifica para a
tarefa de guias.

S6 em 1923 os cdes que serviram de mensageiros durante a I° Guerra Mundial
viriam a ser treinados como guias em Franga e na Alemanha, com o objectivo de
permitir andar sozinhos os deficientes de guerra. O cdo tornou-se um grande
auxiliar para a deslocagdo das pessoas cegas (fig. 1).

Nos Estados Unidos a utilizagdo dos cdes guias foi sentida como uma grande
ajuda para as pessoas cegas adultas, no entanto ndo resolvia o problema da
Orientagdo e Mobilidade uma vez que nfo eram utilizados pelos mais jovens.

O primeiro curso realizado com pessoas cegas nos Estados Unidos foi em 1929
(Whitstock, 1962), mas s6 nos anos 40, é que Richard Hoover desenvolveu o
programa “trabalho a pé”, utilizando a bengala para os militares cegos do Valley
Forge Army Hospital. Contudo, o método do treino € o estudo das técnicas da
bengala s6 mais tarde foram apurados, no Hines Veteran’s Hospital em Chicago,
Illinois, durante os anos 50 (Hill, 1986; Pereira, 1989).

25
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Em 1960 foi inaugurado o primeiro curso para formar especialistas de Orientagio

Fig. 2 - Cao-guia

€ Mobilidade, no Boston College, com o nome de Peripatologia. Em 1961 abre o
mestrado em Orientagfo e Mobilidade na Western Michigan University (Robert,
1986; Hill, 1986).

Outras universidades deram continuidade ao processo de formagio, incluindo
programas para criangas cegas, uma vez que 0s primeiros cursos estavam mais
vocacionados para jovens e adultos.

Nos anos 70 e 80 o grande movimento foi no sentido de providenciar o estudo
e servigos de Orientagdo e Mobilidade para pessoas com restos de visdo, assim
como servigos pré-escolares e servigos para multideficientes (Hill, 1986).

Actualmente as preocupagdes de estudos e formago na area da Orientagio e
Mobilidade (OM) sdo para intervir junto do deficiente visual idoso. A este facto
ndo tem sido dada a importancia que merece por parte dos técnicos, apesar da
expectativa de vida ser cada vez maior.

A percentagem de deficiéncia visual é mais elevada nos idosos que nos jovens.
A idade € assim um factor que influencia a prevaléncia da deficiéncia visual (Hill;
Harley, 1984). Dentro deste contexto, Lowman e Kirchner (1979) dizem-nos
através de um estudo que realizaram nos Estados Unidos, que as projecgdes
indicam que existem mais mulheres do que homens deficientes visuais, na idade
adulta. Actualmente existem 53 homens para 100 mulheres deficientes visuais nos
idosos, enquanto futuramente devera haver apenas 46 homens para cada 100
mulheres.
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Por outro lado, o cego idoso tem menos actividade profissional, isola-se e sofre.
Por isso, a perda da autonomia, da privacidade e o medo das quedas, mais
frequentes nestas idades, levam muitas vezes a familia a proteger demasiado e ndo
fomentar a actividade. A ansiedade é muito marcada nestas idades e a senilidade
pode ainda agravar todos os aspectos.

Perante estes problemas, a actividade fisica ¢ a Orientagdo ¢ Mobilidade
assumem aspectos particularmente importantes para os cegos idosos. Assiste-se
assim nos nossos dias a preocupagio de formar professores para intervir de forma
eficaz junto de deficientes visuais idosos e com outras deficiéncias ( Weinstock,
1982; Harley et al 1987; Poss, 1991).

A terminologia sobre a educagdo especial tem sido sistematicamente alterada
ndo havendo uma uniformizagdo da mesma. As proprias designagdes da pessoa
deficiente sdo exemplo disso.

Como nos diz Fonseca (1980), “ as designagdes de «idiota» e «imbecil»,
«cretinismo» € «deménciay, «anormais» (decreto-lei n°® 31801 de 26-2-41 que cria
o Instituto Antonio Aurélio da Costa Ferreira (IAACF), de « grandes anormais
ineducaveis» (decreto-lein® 53401 que reorganiza o mesmo Instituto), de «atrasado
mental» (decreto-lei n°35801 de 13-8-46, que cria as classes especiais), de «duro
de ouvidos» e «psicopatas» (decreto-lei n® 43752 de 24-6-61, que modifica as
condi¢gbes do IAACF), de «criangas diminuidas» (decreto-lein® 45832 de 25-7-64,
que actualiza a organica do curso do IAACF), etc. reflectem atitudes diferentes das
que levaram as designagdes de deficientes .”

Relativamente a drea dos conhecimentos que auxilia a pessoa deficiente visual
a tornar-se independente, também tem variado sua designagdo.

Como ja foi referido o primeiro curso sobre Orienta¢do ¢ Mobilidade foi
designado por Peripatologia. Os diplomados eram chamados peripatologistas.
Segundo Silver (1962) e Suterko (1972) peripatologista “é o professor que
administra a ciéncia e a arte de conhecer um caminho e de ser capaz de o seguir”.

Os franceses usam mais o termo locomog#o, pois esta mais directamente ligado
a uma deslocagdo intencional e por meios proprios (Haquet; Goulet, 1980), no
entanto é mais comum a designagio Orientacdo e Mobilidade ( Pereira, 1989).

A Orientagdo e Mobilidade pode ser definida como um conjunto de capacidades
etécnicas especificas que permitem a pessoa deficiente visual conhecer, relacionar-
se e deslocar-se com independéncia (Mclinden, 1981). Continuando a citar o
mesmo autor, entende-se por orientagdo o processo do uso dos sentidos para
estabelecer as posigdes e todo o relacionamento dos objectos no envolvimento.
Mobilidade é o movimento realizado com seguranga e eficiéncia através do
emprego de técnicas apropriadas de exploragio e protecgdo.
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Os apoios técnicos administrados a pessoa cega com o objectivo de a tornar
independente sdo normalmente designados por sistemas.

E geralmente aceite que a Orientagdo e Mobilidade tem quatro sistemas: guia
humano; céo guia; bengala longa e ajudas electronicas (Hill, 1986):

Estes sistemas podem ser utilizados isoladamente ou em simultineo.

Como ja foi referido, a utilizagdo do cfo pelas pessoas cegas é muito antiga. No
entanto, inicialmente o cdo seria mais um companheiro do que um cdo guia. S
mais tarde € que os cdes sfo treinados para serem utilizados como guias.

Entretanto, 15 anos de experiéncia com cdes guias na Army Medical Corps and
Veterans Administration revelaram que eram necessarias instrugdes especiais para
os instrutores, cdes e para os proprios cegos (Adams et al 1985). Este treino
especifico € uma das dificuldades para utilizagdo do cdo como guia (Whitstock,
1962). Outra dificuldade € a falta, nalguns paises, de legisla¢do para o cdo guia
poder andar por todo o lado (Sylas, 1962).

Segundo Adams et al (1985), a bengala foi introduzida para uso de veteranos
de guerra cegos, depois de ser observado que, por varias razées, muitos individuos
cegos ndo queriam ou ndo podiam adaptar as suas vidas a utilizagio do cdo guia.

A bengala ¢ sem duvida o sistema mais usado e é talvez o mais seguro (Sylas,
1962; Pereira, 1989). A bengala torna-se assim o simbolo mundial de cegueira e
a sua utilizagdo permite ao publico estar avisado da presenga do cego (Hugonnier-
Clayette et al 1989). Portugal aderiu ao simbolo da bengala branca pela Portaria n®
7.546, de 11 de Maio de 1933 (Moreira, 1969).

A bengala branca ¢ considerada ainda muitas vezes como um simbolo de
enfermidade e sinal de inferioridade. Por isso, pais e deficientes rejeitam-na
(Dugay, 1978), assim como o proprio treino de Orienta¢do e Mobilidade (Blakeslee,
1977).

Existem vérios tipos de bengalas: ortopédica, bengala longa (rigida e articulada)
e bengala electronica.

A versdo actual tipo americano foi usada e estudada por Richard Hoover no
Valley Forge Army Hospital em 1940 (fig. 2).
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Fig. 2- Bengala tipo americana :

elementos que a constituem e suas fungdes

No inicio da utilizagédo das técnicas, foi tal o entusiasmo por parte dos cegos e
professores que comegaram a aparecer diferentes execu¢des da mesma técnica.
Este facto obrigou a um estudo em 1964 para uniformizar as varias técnicas.

Para além da bengala existem outras ajudas electronicas para a Orientagdo €
Mobilidade, tais como a bengala-laser, guias ultra-sénicos ou 6culos ultra-sénicos
(Dodds et al 1984; Hugonnier-Clayette et al 1989).

Bengalalaser - Consiste em transformar uma emisséo laser sobre um obstaculo,
numa vibragdo tactil ou num sinal sonoro percebido pelo cego. As informagdes
fornecidas por trés feixes laser sdo transformados numa vibragdo que o dedo do
cego recebe.

Conforme as frequéncias das vibragdes e em fungdo da direcgdo do feixe laser,
o cego pode localizar um obst4culo a distancia de 3 metros.

Guias ultra-sénicos - Baseia-se na emissdo de ultra-sons por um aparelho
situado no centro de uma armag&o de 6culos. Os ultra-sons sdo reflectidos pelos
obstaculos situados diante do cego e recebidos através de receptores situados nos
6culos. Estes ultra-sons sdo transformados por aparelhos nas hastes dos éculos em
sinais sonoros. Localiza obstaculos a distancia de 5 metros. Tem, no entanto, 0
inconveniente de s6 localizar obstaculos a altura da figura humana. Quando estes
se encontram no chdo ou no caso de buracos, ndo os localiza.
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Mowart Sensor - ¢ uma ajuda electronica para aplicar no andariltho ou cadeira
derodas, que indica objectos, dando bons resultados para pessoas cegas com outras
deficiéncias (Coleman; Weinstock, 1984).

Asajudaselectronicas ddo informagdes importantes aos cegos, mas comparadas
com o seu custo e com o processo complicado de utilizagdo ainda ndo justificam
o seu emprego quando comparadas com as técnicas da bengala (Shingledecker,
1983).

A Orientagdo e Mobilidade € de importancia vital para o cego (Warren; Kocon,
1974) pelos beneficios de ordem psicoldgica, fisica, social e econémica que
apresenta.

De ordem psicologica, porque contribuiu de uma maneira positiva paramelhorar
o conceito de si mesmo. S6 a ideia de poder vir a deslocar-se sozinho em varios
locais da ao cego uma intimidade e um bem estar pessoal, que de outra forma
dificilmente consegue.

No aspecto da escolaridade, a Orientagdo e Mobilidade abre perspectivas que
sdo mais evidentes quando a educagdo do cego comegou a ser orientada pela
integragao.

No aspecto fisico permite toda uma exercitagdo corporal, que vai desenvolver
a capacidade motora assim como a motricidade fina, tdo importante para o bem
estar geral. A experiéncia activa € a condigdo essencial da expressdo das
potencialidades sensorio-motoras ao servigo da eficiéncia do gesto (Ripoll;
Azemar, 1987).

Por outro lado teremos que referir que a utilizagdo da bengala e as suas técnicas
podem ajudar as pessoas cegas a ter uma postura mais correcta (Miller, 1964).

Socialmente, a Orientagdo e Mobilidade para o cego cria-lhe oportunidades de
relacionamento e de fazer tarefas do seu dia a dia de uma maneira auténoma
(Goulet, 1982). Ao mesmo tempo sensibiliza e consciencializa os outros das suas
reais capacidades. Segundo Fonseca (1979), a sociedade toma frequentemente
atitudes negativas perante o cego. Quando se admira exageradamente do que ele
faz, esta de certa formaa considera-lo inferior. Continuando a citar Fonseca, varios
autores concluem que as condutas de criangas normais que tenham convivido com
criangas cegas sdo positivas e nio negativas como as da maioria da populag@o.

Por outro lado, € evidente que a independéncia da pessoa cega traz beneficios
para as pessoas que a rodeiam e, particularmente, aos seus familiares.
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Do ponto de vista econdmico, possibilita maiores oportunidades de emprego
(Dickson, 1978) e a0 mesmo tempo permite economizar nas suas deslocagdes,
evitando utilizar transportes privados assim como o guia. Em alguns paises
existem servigos de guias para acompanhamento de pessoas cegas que sdo pagos.

2.2.2 PROGRAMAS E TECNICAS

Colocada aimportancia da Orientag¢do e Mobilidade e seus beneficios, devemos
reflectir sobre a questio de quando se deve iniciar os ensinamentos no processo
educativo da crianga deficiente visual.

O ser humano € muito sensivel aos efeitos do meio que o rodeia, principalmente
no periodo da primeira infancia. Diremos mesmo que todo o seu desenvolvimento
depende desse meio (Fonseca, 1980).

A existéncia de perigos eventuais ndo controlaveis origina medo bloqueador ao
movimento exploratério, provocando uma ansiedade ligada a mobilidade (Pereira,
1989).

|
Oisolamento erestrigdes ao movimento sdo consequéncias importantes causadas
pela falta de visdo (Tonjum, 1986).
‘ Por outro lado, o imobilismo da crianga cega esta relacionado, para alguns
‘ autores, com a super-protecgdo ( Buell, 1977; Bardise et al 1981).
As criangas cegas sdo muitas vezes dependentes devido as relagdes com a
familia(Welsh, 1981). No entanto, segundo o mesmo autor, os niveis de dependéncia
e independéncia ndo sdo inatos, aprendem-se.

Em 1948 Lowenfeld (cit. Hill, 1986) estabeleceu que a cegueira impde 3
limitagdes basicas no individuo: “ No alcance e variedade de conceitos; na
habilidade de se deslocar; no controlo do ambiente e de se relacionar com ele.”

Merece relevo o facto de que todas estas limitagdes estdo relacionadas com a
Orientagdo e Mobilidade, particularmente as duas tltimas.

As criangas cegas tém dificuldades na aquisigfo dos conceitos necessarios para
se orientarem e locomoverem em independéncia (Pick, 1980; Palazesi, 1986) e

quanto mais tarde ¢ realizada a interven¢do maiores sfo as dificuldades (Dubose,
1976).

Por isso, o treino de mobilidade deve iniciar-se o mais cedo possivel (Miller,
1964; Ruiz et al 1988).
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No entanto Dugay (1978) diz que a crian¢a muito jovem ndo tem necessidade
de independéncia real pelo que ndo existe a necessidade urgente de utilizacdo da
bengala. O importante é a motivagéo e os conhecimentos da crianga (Kenmore,
1960; Bjerre, 1977).

Suterko (1972) refere que “ a mobilidade devera ser comegada o mais cedo
possivel, mas as técnicas propriamente ditas s6 deverdo ser iniciadas por volta 12
anos “.

Recentemente a Unido Europeia de Cegos organizou varias sub-comissdes para
tratar dos assuntos mais prioritarios e, como tal, criouem 1987 a sub-comissdo para
aMobilidade e Cdes-Guias, soba presidéncia do Dr. Arne Johansson, (UEC 1990).
Esta sub - comiss@o reuniu pela primeira vez em Estocolmo a 1988, onde foi
decidido realizar um questiondrio destinado a reunir dados sobre a situagdo na
Europa em matéria de Orientagio e Mobilidade. O questionario foi enviado atodos
os paises da Europa, merecendo respostas de 18 paises que foram analisadas pela
sub-comissdo de Mobilidade e Cides Guia - Setembro 1989 (Paiva, 1990).

Catorze paises responderam que a Orientagdo e Mobilidade se iniciava nas suas
escolas entre 0s 6 - 7 anos; trés aos 4 anos; um aos 10 anos.

ateng@0, no processo educativo da crianca deficiente visual a todos os aspectos que
permitam a crianga iniciar a introdugfo das técnicas por volta dos 6 - 8 anos com

|

Actualmente, a tendéncia ¢ comegar a dar, o mais cedo possivel, particular
absoluto sucesso.

|

O PROGRAMA COMPLETO DE ORIENTACAO E MOBILIDADE E
CONSTITUIDO POR TRES FASES FUNDAMENTAIS:

1? Fase - pré-orientagdo e mobilidade

2?2 Fase - orientagdo e mobilidade propriamente dita

1* FASE - PRE - ORIENTACAO E MOBILIDADE

A fase de pré-orientagdo e mobilidade € basilar para a independéncia do cego
e, caso ndo seja realizada, compromete toda a aprendizagem das técnicas de

|

|

3? Fase - pos-orientacdo e mobilidade.
|

\

| bengala.
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Esta fase compreende todo o desenvolvimento do equipamento sensorial,
cognitivo e motor do deficiente visual, permitindo uma imagem corporal, equilibrio,
postura, marcha e capacidade fisica capazes de possibilitar a introdu¢do das
técnicas de mobilidade. Por variadissimos factores, na maioria dos casos, ndo se
presta a devida atengfio a esta fase. A pequena atengdo dada ao desenvolvimento
fisico da crianga deficiente visual até & idade do treino de Orientagdo e Mobilidade
cria dificuldades (Dubose, 1976), pois as habilidades motoras e conceitos basicos
devem ser ensinados o mais cedo possivel (Miller, 1982; Ortega, 1983).

Um estudo realizado por Lord (1969) em 173 criangas cegas permitiu-lhe
afirmar que os habitos de movimento no espago dos cegos devem ser estabelecidos
em tenra idade.

Existem muitos factores que atrasam o processo educativo e desenvolvimento
do cego como foi exposto no capitulo anterior, mas destacaremos um por passar
na maior parte das vezes despercebido e ter consequéncias graves. Estamos a
referir-nos a informacfo do diagndstico clinico. A no transmissdo do verdadeiro
diagnéstico clinico por parte do médico (oftalmologista) atrasa a intervengdo
técnica e aelaboragdo dos programas de Orientagdo e Mobilidade (Ruiz etal 1988).

A auséncia de estimulo visual € na maior parte das vezes causa de sedentarismo,
maneirismos, ma postura e fraco desenvolvimento fisico (De Potter, 1981). Estes
aspectos levam a uma relagdo pobre, pelo que se deve fomentar a comunicagdo
verbal e contacto corporal, criando oportunidades para explorar todo o envolvimento
que for possivel, (Morris ; Schulz, 1989).

Segundo Pedras (1972), o apoio deve ser dado prioritariamente em trés
sentidos: estimula¢do dos sentidos; reconhecimento do esquema corporal e do
espago; reconhecimento da realidade natural do meio ambiente.

Especialistas demonstraram que a crianga cega desde o nascimento, ndo possui
as nogdes basicas de direcgdo, distdncia e mudanga de ambiente. No entanto, €
capaz de adquirir todos os conhecimentos € capacidades para vir a movimentar-se.

O treino de Orientagdo e Mobilidade devera ser iniciado o mais cedo possivel
pelo que a casa € sem divida um lugar privilegiado. As criancas deverdo ser
encorajadas a explorar as situagdes, o que vai determinar os progressos em OM na
escola (Buell, 1983). Segundo De Potter (1981), a tomada de consciéncia dos
objectos € espago sdo elementos importantes para a aprendizagem motora.

Na escola primaria os jogos s3o fundamentais para desenvolver a motricidade
e o sentido de direc¢do (Spitler, 1975). A postura, a marcha e o andar sdo
fundamentais para estimular a crianga a conquistar e aquerer tornar-se independente.

Uma actividade fisica regular e orientada ¢ fundamental para o sucesso da
aprendizagem da Orientagio e Mobilidade ( Santana et al 1972a; Palazesi, 1986).
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2° FASE - ORIENTACAO E MOBILIDADE PRORIAMENTE DITA

A fase de Orientagdo e Mobilidade propriamente dita compreende todo o
conjunto de técnicas de utilizagdo da bengala realizadas em espago fechado
(interior de edificios) e em espagos exteriores ( passeios, ruas, etc). Nesta fase
devera continuar a ser prestada aten¢do a todos os aspectos da orientagdo ¢ da
actividade motora.

Para qualquer pessoa, a capacidade de se movimentar de um lugar para o outro
¢ fundamental para a qualidade de vida. (Lockman et al 1981). Continuando a citar
I 0smesmos autores, o cego para se deslocar tem necessidade de técnicas especificas.

A capacidade do ser humano em se deslocar no espago com determinado
objectivo contém duas componentes (orientagdo mental e locomogio fisica ) que
se interligam (Mclinden, 1981).

Dentro deste contexto, entende-se por orientagdo mental a habilidade indi-
vidual para se relacionar no espago-temporal.

Alocomogio fisica é entendida como a deslocagdo do individuo dum lugar para
outro, utilizando como meio 0 mecanismo orgénico.

|

|

ORIENTACAO

Para uma pessoa se orientar € necessario o desenvolvimento do processo
cognitivo e perceptivo.

O conhecimento do envolvimento espacial permite a pessoa tragar objectivos
| e os dados espaciais permitem saber onde se encontra e relacionar-se com o que a
| rodeia.

Segundo Lockman et al (1981), a orientagdo espacial é o conhecimento da
1 posi¢do de uma pessoa em relagdo a outras localizagdes do ambiente, 0 que
| representa dois conhecimentos - conhecimento da localizagdo dos objectos no
i ambiente e processo de conservar este conhecimento. Os cegos tém dificuldade em
| conservar anogdo das distancias. Ascriangas que véem aprendem simultaneamente
| as posigdes relativas entre os objectos, o que facilita a aquisi¢do da nogdo e
‘L conservagdo das distancias, ao passo que os cegos percebem-nas em sucessdo
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(Hatwell, 1966). No entanto, a autora admite que este atraso inicial em relagio aos
cegos € superado.

As dificuldades de percep¢do espacial e orientagdo poderdo estar mais na falta
de experiéncias motoras adequadas do que propriamente na falta de visao (Pereira,
1989). Os cegos necessitam de ser estimulados e incentivados a realizar o maior
numero de experiéncias motoras para adquirir a nogdo de espago e orientagdo da
mesma maneira que a crianga normal o faz sozinha.

Outros autores privilegiam o equilibrio como factor fundamental para uma boa
no¢do de espago e orientagdo (Pereira, 1990a), uma vez que aquele esta ligado a
postura, ao conceito de vertical e a acgio da gravidade. E o balango do corpo que
vai fazer com que o centro de gravidade se situe de forma a permitir uma boa
postura (Dubose, 1976).

Leonard (1969) comparou o equilibrio em individuos cegos, individuos com
visdo reduzida e individuos normo-visuais e ndo encontrou relagdo entre o residuo
visual e a capacidade de equilibrio. Mas encontrou diferencas significativas entre
os deficientes visuais e 0s normo-visuais.

O equilibrio é condigdo basica da organizagdo psicomotora, uma vez que
envolve multiplos ajustamentos posturais antigraviticos que ddo suporte a resposta
motora (Fonseca, 1985). Relativamente ao equilibrio, o cego apresenta maiores
dificuldades que a crianga normo-visual, no entanto, 0 mesmo ja ndo acontece
quando a crianga normo-visual é vendada (Ribadi et al 1987).

Uma boa imagem corporal, porque estd ligada a prestagdo de conceitos de
posicdo relativa, ¢ fundamental para uma boa Orientagido e Mobilidade (Dugay,
1978).

As dificuldades de orientagio e mobilidade da pessoa cega ndo sdo sé devidas
aos aspectos psicomotores, mas variam também conforme o tipo de cegueira.

Os cegos congénitos tém mais dificuldades na mobilidade que as pessoas com
cegueira adquirida (Sylas,1962; Lockman et al 1981).

A representacdo espacial nfo tem a mesma importancia para a pessoa cega €
para a normo-visual. Enquanto que para o normo-visual a eficiéncia maxima
espacial ndo é necessaria para a vida do dia-a-dia, para o cego significa a diferen¢a
entre a deslocagdo com sucesso ou insucesso - dependéncia ou independéncia.

Fletcher (1980) nos seus estudos encontrou diferengas quando comparou a
representagdo mental em jovens cegos congénitos e normovisuais. Verificou que
estas diferengas diminuem com a idade e por volta dos 18 anos, as “performances”
dos cegos congénitos, no que respeita a representagdo espacial mental, sdo
comparaveis as dos normo-visuais. Uma das razdes deste atraso € que a aquisi¢@o
das informagdes tacteis € mais lenta do que as visuais.
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Os cegos congénitos tém mais dificuldades na representagdo espacial que os
cegos recentes (Dodds et al 1982; Rieser et al 1982; Veraart; Wanet-Defalque,
1987). Emestudos sobre acapacidade de "actualizagdo espacial " foram encontradas
diferengas entre cegos e pessoas vendadas. (Rieser et al 1982; Hollins; Kelley,
1988).

Podemos concluir que as dificuldades de orientagdo, representagdo espacial e
mobilidade parecem ser maiores no cego congénito que no adquirido e, tanto nuns
como noutros, sdo fundamentalmente devidas a dificuldades de ordem motora,
pelo que devemos dar grande relevo a motricidade da pessoa cega.

Perante as dificuldades de orientagdo por parte dos cegos no inicio do treino de
Orientag@o e Mobilidade as deslocagdes devem serrealizadas em linhas geométricas
(Dugay, 1978).

MOBILIDADE '

Séo graves os prejuizos provocados pela falta ou deficiéncia de estimulos
visuais nos primeiros anos de vida, uma vez que eles representam o periodo de
integracdo e estabilizagdo dos modos basicos da conduta motriz, que séo
fundamentais para o desenvolvimento das actividades mais evoluidas (Maciel,
1972). A maior oumenor oportunidade de responder aestes estimulos condicionara
o grau de mobilidade com o respectivo indice de seguranca.

Osespecialistasemreabilitagdo sabem que o treino namovimentagio (capacidade
de se mover e lidar com objectos do meio) € essencial para os individuos cegos
(Adams et al 1985). Segundo o mesmo autor a educagio fisica contribui para a
independéncia da crianga de uma maneira decisiva. Este facto € particularmente
importante, na medida em que a mobilidade exige maior esfor¢o fisico ¢ mental
para os cegos do que para os normo-visuais (Shingledecker, 1983). O mesmo autor
acrescenta que a “performance” de mobilidade dos cegos talvez seja limitada pelo
“esforgo mental” exigido pela tarefa.

Esta visto, pois, que amobilidade na infincia se encontra intimamente relacionada
com a pratica das actividades da vida diaria, tdo intensamente quanto os adultos
com os quais vive a crianga sejam capazes de permitir, assim como a recreagéo de
caracter activo - correr, pular, etc.

Perante o processo de desenvolvimento e as caracteristicas que a maioria das
criangas deficientes visuais apresentam, a capacidade fisica geral e a motricidade
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fina tornam-se particularmente importantes para o sucesso da mobilidade. Uma
boa capacidade fisica é importante para conquistar e explorar o espago, a0 mesmo
tempo que a motricidade fina permite manipular os objectos e a propria bengala.

Comonosdizem Croce e Jacobson (1986), o treino de Orientagdo e Mobilidade
deve comegar pela consciencializagdo do acto motor, para que depois passe a uma
fase de trabalho de automatismo das técnicas.

Se os aspectos motores forem trabalhados precocemente os componentes da
orientagdo serdo mais facilmente aprendidos a medida que progride em ambientes
mais complexos.

No inicio do trabalho motor com o cego, é¢ fundamental tentar minorar o receio
que este normalmente tem nos seus deslocamentos. Para isso devemos prestar
atencdo a percepgdo plantar e ao treino auditivo . A conquista e conhecimento do
espago pode ser feita através da mdo (manipulago) ou pelo pé (ambulatério)
(Barber; Lederman, 1981).

No estudo da observagdo da percep¢do plantar que Pinto (1989) realizou com
14 cegos congénitos, concluiu que a orientagdo dos individuos da amostra era
melhor quando se deslocavam descalgos. A percep¢do plantar € fundamental para
a orientacdo e mobilidade.

Por outro lado, a capacidade de perceber objectos a distincia e de deslocar-se
sem visdo depende principalmente da informagio auditiva (Ashmead et al 1989).
Continuando a citar o0 mesmo autor, ha varios processos explicativos sobre a
capacidade dos cegos detectarem objectos, no entanto, destacam-se dois: “visdo
facial “ e “ecoloca¢do™. A visdo facial baseia-se na sensibilidade as diferencas de
pressdes do ar junto a obstaculos. Chamado por vezes o “sexto sentido *“ das
pessoas cegas. A ecolocagio baseia-se nas reflexdes dos sons.

O cego utiliza a audigdo para detectar objectos espontaneamente. No entanto,
esta capacidade devera ser desenvolvida através do treino, pela importancia que
representa para a Orientagdo e Mobilidade (Klee, K.; Klee, R., 1985).

A marcha do cego tende a ficar instavel, porque a visdo ¢ a parte fundamental
daactuagio total dos sentidos na manutengio do equilibrio (Maciel,1972). A perda
da visdo afecta de trés maneiras basicas a mecénica do andar:

Dificuldade em ajustar os passos as irregularidades do solo, diminuigdo do
equilibrio e diminui¢do dos reflexos de protecgdo.

Segundo Moura e Castro (1978), a marcha é normalmente acompanhada por
uma contractura generalizada de todo o corpo.

Segundo Josephine Miller, é possivel que ndo haja alteragdo mecanica no
desenvolvimento da locomog¢do de uma crianga cega na altura do gatinhar. Isto
porque movendo uma perna a sustentagio continua em trés apoios.



Revisdo Bibliogrdfica :

As dificuldades aparecem quando a crian¢a comega a dar os primeiros passos
sozinha, ja que anteriormente fa-lo agarrada a méveis ou pessoas, 0 que ndo
permite a perda de equilibrio.

Assim, devemos ensinar o cego em termos de locomog¢do a andar com uma
amplitude de passada curta (30 cm), seguir uma trajectdria rectilinea e inclinar - se
ligeiramente a retaguarda (fig. 3).

No treino das técnicas quando se introduz a bengala, a postura e a marcha
normalmente melhoram.

Fig.3 - Cego
caminhando
numa direc¢do

rectilinea

Quando comegamos a preparar o cego para a Orientagdo e Mobilidade temos
antes de tudo de tentar que o cego adquira uma boa capacidade fisica (Maciel,
1972). Isto é tanto mais importante se atendermos ao que alguns designam de
moléstia hipocinética dos cegos (excessiva inactividade fisica). O mesmo autor
chega mesmo a propor em 1972 que se realize a transcri¢o para o sistema braille
da obra “ Aptiddo Fisica em Qualquer Idade “ de Kenneth H. Cooper, para que o
cego tenha assim um processo de auto-controlo de treino fisico.

O programa de Orientagfio e Mobilidade tem como objectivo o desenvolvimento
de habilidades e ensino de técnicas especificas, utilizando instrumentos adequados,
permitindo ao deficiente visual adquirir condigdes para se orientar € locomover de
acordo com o seu potencial bio-psico-social (Assi, 1972).

O professor de Orientagio ¢ Mobilidade antes de iniciar o trabalho da
aprendizagem das técnicas, devera observar qual o quadro que apresenta o
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individuo cego relativamente ao desenvolvimento dos sentidos, coordenagdo e
dissociagdo de movimentos, postura, equilibrio, marcha, orienta¢do espago-
-temporal, direccionalidade e capacidade fisica.

Normalmente divide-se o programa de Orientagdo e Mobilidade em duas fases:
mobilidade em ambientes internos e mobilidade em ambientes externos .

AMBIENTES INTERNOS:

Técnicas de exploragdo do envolvimento;
Técnicas de protecgdo do proprio corpo;
Técnica para apanhar objectos;

Técnica de guia ou técnica base;

- em espagos sem desniveis;

- troca de brago;

- face a face;

- passagem estreita;

- portas;

- técnica de utilizagdo de cadeiras;

- em escadas;
Técnica cruzada de bengala;

- em espago sem obstaculos;
- detectar esquinas;
- em espago com obstaculos;

- em escadas;
Técnica de Hoover ;

- automatizac¢do da técnica em espagos sem desniveis;

- em escadas;




Revisdo Bibliogrdfica 2

AMBIENTES EXTERNOS

Todos os conhecimentos trabalhados na fase anterior sdo utilizados e adaptados
ao ambiente exterior;

OrientagGes para contactar com o publico;

Trabalho em zona de pouco movimento;

Técnica para seguir um passeio e detectar sua extremidade;
Técnica para detectar a esquina;

Treino auditivo para observar e reconhecer o transito;
Técnica para atravessar uma rua;

Técnica para atravessar um cruzamento;

Técnica para utilizar transportes publicos e privados;
Técnica para utilizar o comboio;

Técnica para utilizar elevadores;

Técnica para utilizar escadas rolantes;

Trabalho em zona de grande movimento e comércio, utilizando todas as
técnicas anteriores.

Como o nosso trabalho incide fundamentalmente sobre trés técnicas (técnica de
guia, técnica cruzada e técnica de Hoover), € importante a descrigdo das mesmas.

TECNICA DE GUIA OU TECNICA BASE:

O guia oferece ajuda contactando com seu brago o brago do cego. Devera ocupar
o lado oposto ao lado operativo do cego.

O cego realiza a pega na parte inferior do brago do guia junto ao cotovelo, com
o dedo indicador e o polegar, deixando os restantes libertos para contactar com o
corpo do guia.
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O cego ocupa uma posigdo atras e ao lado do guia, mantendo umadistanciaigual
a do seu antebrago.

TECNICA CRUZADA (o objectivo desta técnica é de protecgio):

Realiza a pega no punho da bengala. O punho cruza a palma da méo na linha
média no sentido do dedo indicador (fig. 4).

Executa uma rota¢do da mio de 180 graus projectando a bengala para a frente
de maneira que o lado da pega fique na direc¢do do ombro operacional e a ponteira
da bengala fique a dois centimetros do solo na direc¢do do ombro oposto.

A bengala fica cruzadaemrelagéo ao corpo, protegendo o espago igual & largura
dos ombros do cego (fig. 5).

Fig 4 - Pega da bengala Fig 5 - Técnica cruzada

TECNICA DE HOOVER ou TECNICA DOS DOIS TOQUES
ouainda TECNICA DO PENDULO (o objectivo desta técnica é de protecgio
e exploragio): |

Devera colocar a curva da bengala perpendicular ao chéo e junto ao umbigo.

Realiza a pega como se fosse para a técnica cruzada .
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Nesta técnica o dedo indicador movimenta a bengala, o dedo médio funciona
de apoio e os restantes seguram-na.

Realizada a pega devera projectar a bengala para a frente no plano médio,
mantendo o dngulo formado pela bengala e o chio o mais aberto possivel.

|

' Para iniciar a marcha executa um semi-arco com a bengala para o lado oposto

I a0 do pé que avanga e assim sucessivamente (fig.6). O arco devera ter a largura
ligeiramente superior ao do ombro. O objectivo é explorar o solo onde vai ser

! colocado o pé que avanga.

!

i

|

|

Atécnicadosdoistoquesndo é 100% segura (Uslan, 1978). E uma técnica muito
simples, mas que apresenta aspectos negativos como o nio explorar totalmente o
solo e ndo detectar objectos no espago aéreo frontal ao cego. O mesmo autor e
Manning modificaram a técnica, comprovando, através de uma técnica fotografica

Fig. 6 - Bengala
tocando o solo no
lado oposto ao pé

que avanga.

que obtiveram assim uma exploragdo total do solo. As modificagdes consistiram
naexecugdo do arco com toque e deslize e na movimentaggo total do brago em que
este balanga fazendo pivo no cotovelo ¢ pulso. No entanto diz que é preciso realizar
mais estudos sobre a técnica modificada, pois existem ainda muitas duvidas na sua
utilizagdo.

Jacobson; Ehresman (1983) chamam a ateng¢do também para a possivel
modifica¢do datécnica conforme diferentes situagdes: toque e deslize (recomendada
para ligeiros desniveis e diferentes texturas), toque e arrastamento (recomendada
paradetectar curvas, linhas paralelas, etc.) e técnica com trés toques ( recomendada
para localizar objectos em superficies diferentes).
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Vulgarmente o treino de Orientagdo e Mobilidade é constituido por 3 sessdes
por semana de 45 minutos cada (Dugay, 1978; Mclinden, 1981).

Para Rosa (1969), a carga horaria do programa de Orientagdo e Mobilidade
devera ser diria. No entanto, pode ser atribuida 1 hora, 2 a 5 vezes por semana,
dependendo do educando e da fase de trabalho.

Entendendo-se por base que devera ser 5 horas por semana, utilizadas pelo
técnico como entender (2 horas seguidas, 1 por dia etc.). Nas nossas escolas, por
variadissimos aspectos, a carga horaria atribuida aos alunos paraa OM nio satisfaz
as necessidades dos mesmos.

Outro aspecto importante relativo aos horérios, que muitas vezes nio €
compreendido pelos responsaveis das escolas, é que a OM deve ser dada a horas
do dia diferentes, permitindo viver amesma situa¢do com aspectos diferentes. Para
o mesmo local o transito as 11horas ndo é com certeza o mesmo das 18 h da tarde.

A duragdo do programa varia com as caracteristicas do deficiente visual e com
muitos outros factores. A Unido Europeia de Cegos UEC (1990) quando questionou
este assunto em varios paises da Europa indicou através de um relatério que a
duragdo variava entre 10 li¢des e um ano com 3 sessdes por semana.

Na nossa experiéncia como técnico de Orientagdo e Mobilidade s6 tivemos um
aluno que ficou independente em 120 horas (sessdes), todos os outros andaram a
volta de 180 horas ou mais.

No trabalho de treino de Orientagdo e Mobilidade temos que distinguir as
diferencas entre os cegos congénitos e pessoas com cegueira adquirida, pois como
J4 foi referenciado aqueles apresentam mais dificuldades que estes, o que vai fazer
variar o numero de sessdes assim como seu conteudo e metodologia.

As pessoas cegas, mesmo as que sdo de nascenga, podem elaborar “ mapas
cognitivos “ ou “ representagdes topograficas “ dos diferentes ambientes onde se
movem habitualmente (Ochaita; Rosa, 1983). A perfei¢do dessas representagdes
parece estar em fung@o da actividade real, isto é, da mobilidade do cego no
ambiente de que se trata, pelo que o treinamento pode jogar um papel fundamental.

Esta relagdo com o envolvimento passa pela possibilidade de uma boa
comunicagio com as pessoas.

Como sabemos, a comunicag¢io ¢ extraordinariamente importante, pois para
além de ser a base para as pessoas se entenderem, qualquer falha do emissor ou do
receptor pode levar a pessoa cega a correr riscos que podem provocar acidentes.
A comunicagdo passa por um rico vocabuldrio e saber o seu significado. Este facto
merece toda a nossa atengdo pois o cego tem tendéncia para o verbalismo, isto €,
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falar s6 por falar sem saber exactamente o significado do que estaadizer. O siléncio
para o deficiente visual € 0o mesmo que a escuridio para o normo-visual (Moura e
Castro, 1978).
Num estudo longitudinal, durante 5 anos em que foi registado em video a
comunicagdo expressiva das mies e seus filhos cegos (5 raparigas e 5 rapazes) dos
quais 3 tinham alguns restos de visdo, permitiu a Preisler (1991), afirmar que os
cegos tém mais dificuldade nas oportunidades de comunicagdo que as criangas
' com alguma visdo mesmo que esta seja muito baixa.

Dentro do contexto da comunicagfo, € factor essencial na aprendizagem da OM
a sequéncia dos conceitos administrados (Lord, 1969).

Muitos aspectos contribuem para criar ansiedade no cego quando este enfrenta
| o desafio de se deslocar (Fluharty et al 1976).
A comunicagdo e a relagdo professor aluno sio fundamentais para diminuir o
estado de ansiedade, mas quando ndo sdo correctas, pelo contrario, podem
| aumenta-lo.
| A preocupagio da execugdo da tarefa cria uma grande tensdo no cego que no
| entanto pode ser minorada pelo professor. No treino de Orienta¢do e Mobilidade
a exigéncia da tarefa e do seu total cumprimento pode levar a um aumento de
‘ ansiedade se ndo houver equilibrio na informag3o e no pedido do que for apenas
[ possivel.
|
|
|

Todo este trabalho de Orientagdo e Mobilidade tem sido dado ao longo dos
tempos por agentes com a mais variada formag&o, tanto em conhecimentos como
na durag¢do da sua preparagéo.

|

| Segundo Carrol (1961) os mecanismos de defesa e negagdes da pessoa cega
| acentuam a importancia vital do treino do profissional para lidar com o problema
} tdo dificil da reabilitagdo. “Ninguém tem o direito de por em risco a personalidade
| de outrém, for¢ando as suas defesas, sem conhecimento profissional adequado™.
l Os profissionais neste campo de trabalho t€ém que ter uma formag¢do muito boa.
| O ensino da Orientagdo e Mobilidade da pessoa cega engloba aspectos bio-
‘ -psico-sociais pelo que envolve toda umaequipa ( Assi, 1972; Coleman; Weinstock,
! 1984).Nesta equipa pluridisciplinar, o professor de Orientagio e Mobilidade toma
| lugar de relevo. O seu perfil deve basear-se em profundos conhecimentos da area,
I assim como em boas qualidades humanas (Sylas, 1962).

|
|
|
|
|
|

Uma mudanga radical dos métodos antigos foi a utilizagdo de pessoas normo-
-visuais, como professores de mobilidade. (Suterko, 1972). Este facto mereceu
grande oposi¢do por parte das pessoas cegas que trabalham nesse campo, pois
achavam que o cego era a tinica pessoa capaz de ensinar a orientagéo e mobilidade.
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Justificavam também o facto por ndo intervirem nas discussdes de orientagdo do
ensino para as pessoas cegas. No entanto ndo escondiam que a presenga no ensino
dos normo-visuais davam uma perspectiva mais real e social.

Como nos diz Armstrong (1972), a American Foundation for Overseas Blind,
quando patrocinou uma conferéncia sobre Orientagdo e Mobilidade em Nova York
a 8 de Junho de 1959, ao tratar dos critérios de selecgdo de professores de
Orientagéo e Mobilidade, pos como condigdo que os candidatos deveriam ter uma
visdo correcta.

Naéo foram s6 os professores de Orientagdo € Mobilidade que passaram a ser
pessoas com visdo, mas sim todos os professores que ensinavam a crianga
deficiente visual (Baptista, 1969).

Estamos de acordo com Dugay (1978) quando diz que a locomogdo deve ser
dada por um especialista. O mesmo autor chama particular aten¢do para a relagdo
aluno/professor que deve ser tal que ndo crie dependéncia.

Devera ter uma percepgio da problematica da cegueira e estar consciente dos
aspectos negativos causados pelo grande publico, quando acompanhar uma pessoa
cega nas suas aulas, para os ultrapassar.

De facto muitas vezes as pessoas ndo facilitam o bem estar do cego, pois nio
sabem estar de uma maneira natural (Ribeiro, 1957).

Segundo Pecegueiro (1964), quando perguntaram a Julieta Blindt, que faculdade
apreciava mais nas pessoas que conviviam com cegos, respondeu que era a rara
faculdade de saberem esquecer que convivem com cegos. Julieta Blindt era uma
rapariga cega que se formou como assistente social.

Para além de sdlidos conhecimentos técnico-cientificos, deve ter um perfil que
permita nio encarar suatarefacomo ummeiode ganhar dinheiro, mas principalmente
como uma dedicagdo. Por isso como nos diz Bilhim (1978) os professores que se
vdodedicar a Educag¢fo Especial devem primeiro ter experiéncia no ensino normal.

Devera ter uma forte competéncia de estabelecer relacdo e comunicagédo. A
inter-relagdo devera ser inicialmente de alguma dependéncia (confianga total),
para depois chegar a uma completa independéncia fisica e psiquica do cego.

Segundo Santana et al (1972b), o professor de Orientagdo e Mobilidade deve
ser de preferéncia recrutado entre os professores de educagdo fisica, ja que estes
possuem conhecimentos de base fundamentais para o exercicio dos ensinamentos
da mobilidade.

De facto, ndo € facil por varios motivos, encontrar pessoas que pretendam ser
professores de Orientagdo e Mobilidade, assim como, ainda é polémico a definigdo
de quais deverdo ser os requisitos a exigir ao referido professor.
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3°- FASE - POS - ORIENTACAO E MOBILIDADE:

A fase pés-orienta¢do e mobilidade compreende todo o acompanhamento, apos
o individuo estar independente, no local de trabalho, naescolaouna suaresidéncia,
quando ndo teve a aprendizagem das técnicas nestes locais. O cego devera, apos
um ano da sua independéncia, fazer uma revisio e actualizagdo dos aspectos
técnicos da Orientagio e Mobilidade. E muito vulgar, ap6s o treino das técnicas,
o deficiente encontrar o seu proprio estilo na execugdo das mesmas, o que pode vir
a constituir falta de seguranga para o cego. Por isso € necessario que o cego realize
pequenos periodos de estagio com determinada regularidade.

Nem o acompanhamento por parte do professor de Orientagdo e Mobilidade
logo apos a independéncia, nem os estagios que fazem parte de um completo
programa de Orientacdo € Mobilidade, se realizam. A falta de técnicos e os
escassos recursos dos servigos, ndo o permitem. De facto, os servigos deviam ser
estruturados na base das necessidades do deficiente, para que este pudesse atingir
os objectivos dos programas (Sands; Dunlap, 1991). Mas, na realidade, a maioria
das vezes, os servigos sdo estruturados numa base economicista e ndo pedagogica.
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3. DESCRICAO GLOBAL DA AMOSTRA

O grupo de cegos da amostra foi constituido por individuos do sexo masculino
e do sexo feminino com cegueira total ou quase total (percepgdo luminosa),
congénita ou adquirida e independentes em mobilidade, factores que juntamente
com a franja de idades escolhida limitaram o universo dos individuos contribuindo
para reduzir a dimensio da mesma.

Foi realizado um levantamento junto dos servigos de educagio especial do
Grande Porto, verificando-se aexisténcia de muitos mais individuos cegos do sexo
masculino do que do sexo feminino. Este facto foi também constatado noutros
estudos (Scholl, 1986a; UNESCO, 1981), indicando que em geral ha mais rapazes
do que raparigas na populagio em idade escolar (5-19 anos). A propor¢ao por sexo
inverte-se no grupo acima dos 65 anos, porque a expectativa de vida das mulheres
€ maior que a dos homens segundo a National Society to Prevent Blindness,1980.

O grupo de cegos daamostra era inicialmente constituido por 27 individuos, dos
quais dois seriam posteriormente excluidos. Um por apresentar distirbios de
ordem psiquiatrica e outro por falta de disponibilidade para realizar os exames que
fizeram parte do protocolo. A amostra dos cegos ficou assim a ser constituida por
25 pessoas .

Quinze dos 25 individuos da amostra tiveram como professor de Orientag¢do e
Mobilidade o autor deste estudo, o que permitiu uma maior uniformidade no
ensino. Isto permite-nos conhecer tecnicamente bem os individuos e, passados 15
anos, avaliar a sua evolugdo em termos de mobilidade e interpretar melhor os
resultados do actual estudo.

O grupo de contraste era constituido por 25 individuos normo-visuais sedentarios
emparelhados por idade e sexo com os individuos cegos.

3.1. SEXO, IDADE, NATURALIDADE, HABILITACOES ACADEMICAS E
SITUACAO SOCIO/PROFISSIONAL.

O grupo dos cegos era constituido por 25 individuos (18 rapazes com idade
média de 29,7 anos e 7 raparigas com idade média de 32,6 anos), (Quadro 5)
apresentando idade média de 30,5+5 anos, peso médio de 66,8+13,0 Kg .e altura
médiade 164,6+10,0cm. Todos osindividuos eram cegos totais aexcepgdo de dois
que apresentavam percepgdo luminosa.
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O grupo dos individuos normo-visuais apresentava valores médios de idade
30,545 anos, 64+9,6 Kg de peso e 167,5+7 cm de altura.

Relativamente a naturalidade, verificdmos no Quadro 1 que 19(76%) individuos
eram da zona norte, 5 (20%) da zona centro e 1 (4%) dos Agores.

Quadro 1 - Naturalidade de cada individuo cego da amostra.

Individuos do sexo masculino Individuos do sexo feminino

Braga Acgores Celorico Basto Barcelos

Vila Real Braganga Lousada Guimardes
Matosinhos Porto Braga Braga

Porto Chaves S. Jodo Madeira
Porto Pévoa Lanhoso

Arouca Braga

Vale Cambra Felgueiras

Coimbra Povoa Varzim

Viseu Paredes

Relativamente a classificagdo do grau de instrugéo dos individuos cegos foram
considerados trés niveis, adaptados da classificagdo de Pereira (1981b) (anexo 1)

nivel baixo - 1°ciclodoensinobasico;2°ciclo doensino basico (5° 6°anos)
- 4 individuos

nivel médio -3°ciclodoensino unificado (7°, 8°,9°anos ); Ensino secundario
(10°,11°,12° anos) - 6 individuos

nivel alto - Frequéncia do ensino superior; Ensino superior - 15 individuos

Niveis de instrucio

Sem escolaridade

1° ciclo do ensino basico
2° ciclo do ensino basico
Nivel baixo(Total)

2NN O

16%

§ 3°ciclo do ensino unificado
Ensino secundario

Nivel Médio (Total) 24%

Frequéncia do ensino superior
4 Ensino superior
i Nivel Alto (Total) 1

Hrws

Wh 03 N —

60%

R R R R R R R e R e oy
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Quando se relacionou a cegueira congénita ou adquirida com o nivel das
habilita¢des, através do Quadro 2, verificou-se que a amostra ndo apresentava
qualquer tendéncia relacional entre a altura de aquisi¢do da cegueira e o grau de
habilitagdes.

Quadro 2 - Habilitagdes literarias, sexo , cegueira congénita e cegueira adquirida
dos individuos da amostra ( Fq. En. Sup = Frequéncia do ensino superior )

Individuos do sexo masculino Individuos do sexo feminino
Congénitos Adquiridos Congénitos Adquiridos
Licenciado Licenciado Licenciado 6° ano
Licenciado Licenciado 12° ano 1° ano Ass. Social
Licenciado Licenciado 9° ano 4° ano
Fq. En. Sup. Licenciado 11°ano
Fq. En. Sup. Fq. En. Sup.
10° ano Fq. En. Sup.
5°ano Fq. En. Sup.

Fq. En. Sup.
4° ano
11% ano

- 11°ano

Relativamente ao estrato socio - profissional da amostra consideraram-se
trés niveis segundo a classificagfo de Pereira (1981b) (anexo 1)

Nivel alto - Técnico superior assalariado, profisséo liberal, patrdo de grande
empresa - 7 individuos

Nivel médio - Assalariado especializado; técnico inferior assalariado - 10
individuos

Nivel baixo - Assalariado sem especializagdo; trabalhador isolado - 3
individuos

Estudantes -5
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3 Estratos sé6cio - profissionais n’ %
Técnico superior assalariado 6
Profissdo liberal 1
Patrdo de grande empresa 0
Nivel alto (Total) 7 28%
Assalariado especializado 10
Técnico inferior assalariado 0
Nivel médio (Total) 10 40%
Assalariado sem especializagdo 1
Trabathador isolado 2
Nivel baixo (Total) 3 12%
Estudantes 5 20%

3.2. DEFICIENCIA VISUAL - GRAU, IDADE DE AQUISICAO E CAUSA DA
DEFICIENCIA

Dos 18 individuos do sexo masculino, 7 tém cegueira congénitae 11 cegueira
adquirida. Dos 7 individuos do sexo feminino, 3 tém cegueira congénita e 4
cegueira adquirida.

A causa da deficiéncia nos individuos da nossa amostra € de varias ordens, mas
ressalta, por ordem decrescente de frequéncia, o glaucoma (40%), descolamento
da retina (16%) e as cataratas congénitas (12%) (Quadro 3).

Quadro 3 - Causas da deficiéncia visual dos individuos da amostra
( n°® = nimero de individuos )

Causa da deficiéncia

Descolamento da retina Actoplasmose
Cataratas congénitas Tumor Cerebral

|
|
|
\
Glaucoma Tracoma }
|
|
Xeroftalmia Traumatismo ocular }

Traumatismo de parto

Retinite pigmentar
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3.3. GRAU DE ACTIVIDADE FiSICA .

Através do inquérito elaborado por Hopkins (1987) (anexo 2), para obter uma
ideia da quantidade de actividade fisica realizada pelos individuos da amostra,
chegamos aos seguintes resultados:

Nivel Cegos % Normo-visuais %.... )
1 20 80% 18 72%
2 2 8% 2 8%
3 1 4% 3 12%
4 2 8% 2 8%
5 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Dos 25 individuos cegos da amostra, 20 ndo faziam qualquer tipo de actividade
fisica, 2 participavam nas aulas de educagio fisica, 1 faziaactividade de manutengao
e 2 praticavam desporto organizado durante parte do ano.

Dos 25 individuos normo-visuais da amostra, 18 n3o faziam qualquer tipo de
actividade fisica, 2 faziam actividade de manutengdo, 3 faziam actividade de
manuteng¢io e recreagio e 2 praticavam desporto organizado durante parte do ano.

3.4 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE A ORIENTACAO E
MOBILIDADE (Grau de independéncia, frequéncia de utilizagido das técnicas,
estudo sobre a técnica dos dois toques)

A tabela seguinte mostra-nos ha quantos anos os individuos cegos que constituem
a amostra concluiram a aprendizagem das técnicas de Orientagdo e Mobilidade,
ficando tecnicamente independentes.

Nimero de Individuos Tempo em anos

2 ha 5 anos
entre 6 € 9 anos

ha 10 anos

ha 15 anos

4
2
5 entre 10 e os 15 anos
3
8 entre 15 e os 20 anos
1

ha 20 anos
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Verifica-se que sdo individuos independentes ha um tempo consideravel, dos
quais 76% (19) utilizam as técnicas ha mais de 10 anos.

No estudo da frequéncia de utilizagdo das técnicas, usamos o inquérito (anexo
3) que, numa escala de 1 a 5, indicou os seguintes resultados:

Nivel N° individuos %
1 0 0%
2 1 4%
3 3 12%
4 9 36%
5 12 48%
Total 25 100%

Todos os individuos cegos da amostra utilizavam a bengala do tipo articulado.

Verificamos, relativamente ao comprimento das bengalas, que s6 6 se
encontravam de acordo com as normas técnicas (comprimento da bengala igual a
distancia do apéndice xifoéide de quem a utiliza, ao chdo). Dos restantes, 4
utilizavam bengalas maiores do que o recomendado e 15 bastante mais pequenas.

Na continuagéo do estudo das técnicas, foi pedido resposta ao questionario por
nods formulado, para verificar se a técnica dos dois toques foi sempre utilizada nas
situagdes em que estd indicada, assim como para conhecer as causas da sua ndo
utilizagdo (anexo 6).

Quadro 4 - Resultados da comparagdo percentual das respostas ao questionario
sobre a técnica dos dois toques.

N° perg.| Total de respostas Sim Nio
N % N° %
1° 25 8 32% 17 68%
2° 17 4 23,5% 13 76,5%
3° 17 7 41,2% 10 58,8%
4° 17 9 53% 8 47%
5° 17 10 59% 7 41%
6° 17 3 17,6% 14 82,4%
7° 17 Técnica cruzada c/ ligeiros toques 100% (*)

(*) A pergunta n°® 7 s6 foi dirigida aos individuos que responderam negativamente a 1° (17
individuos).
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No Quadro 4, os valores indicam relativamente a pergunta n° 1, que 68% dos
individuos no utilizam a técnica dos dois toques (p= 0,0051).

Em relagdo a posi¢do da bengala exigida pela técnica (perg. n°2) 76,5%
consideram que ndo € incoémoda (p=0,0005).

Quando se questiona sobre se a técnica provoca cansago (perg. n°3), 58% dos
individuos consideram que ndo provoca (ns).

Relativamente a pergunta n°4 (a técnica impede andar depressa ?), 53% dos
individuos responderam afirmativamente (ns).

Em resposta a pergunta n°5, 59% dos individuos consideraram que a técnica
incomoda as outras pessoas (ns).

Quando se pergunta se a técnica ndo € executada para disfargar a condigdo de
cego (perg. n°), grande percentagem (82,4%) responderam negativamente
(p=0,0001).

Emresposta a técnica utilizada em alternativa quando ndo executa a técnica dos
dois toques (perg. n°7), foi a técnica cruzada com ligeiros toques (100%).

Quadro 5 - Codigo de identificacdo dos individuos (Cod..Ide), sexo, idade (ida),
Profissdo, Nivel socio-profissional (niv.) A= Alto, B= baixo, M= Médio, SN= sem
nivel. Habilita¢Ses literarias e nivel de instrugido (Niv.l) A= Alto, B= baixo. M=
médio, idade de aquisi¢do da deficiéncia (def.AQ), Ha quanto tempo esta
independente (Mob.AQ), nivel de frequéncia de utilizagdo das técnicas (Mob. FT),
nivel quantidade de actividade fisica (AF)

Cod. Sex Ceg. Ida. Profissdo Habilitagdes literarias  Nivl Def. Mob Mob
AQ AQ FT

4 M A 33 Revisor Braille M Lic. Filosofia A 8 18 S 1
5 M A 30 Paginador B 4° ano escolaridade B 5 11 4 1
7 M A 27 Prof. Ens. Sec. A Lic. Histéria A 7 15 5 [
10 M A 37 Revisor Braille M Freq. 3° ano Direito A 8 18 4 I
2 M A 35 Técnico de Som M Lic. Historia A 7 18 4 1
6 M A 35 Estudante SN Freq. 3° ano Histéria A 14 10 4 1
9 M A 37 Prof. de Braille A Freq. 2° ano Direito A 8 20 5 1
19 M A 34 Telefonista M 11° ano escolaridade M 12 17 4 I
23 M A 25 Técnico Superior A Lic. Economia A 8 13 N 3
24 M A 29 Estudante SN Freq. 2° ano Historia A 5 14 s 1
1 M A 25 Locutor de Radio M 11° ano escolaridade M 11 10 N 1
3 M C 31 Revisor Braille M Lic. Filosofia A 0 19 4 1
8 M C 31 Prof. Ens.Sec. A Lic. Historia A 0 18 S !
26 M C 24 Estudante SN 10° ano escolaridade M 0 9 4 2
27 M C 17 Estudante SN 5° ano escolaridade B 0 s 2 4
11 M C 32 Revisor de Braille M Freq. 1° ano Filosofia A 0 19 5 4
13 M C 23 Estudante SN Freq. 4° ano Historia A 0 7 N 2
20 M C 29 Prof. Provisorio A Lic. Historia A 0 {5 5 I
21 F A 37 Telefonista M 4° ano escolaridade B 32 5 3 i
25 F A 37 Telefonista M 6° ano escolaridade B 7 18 3 1
14 F A 32 Prof. de Braille A 11° ano escolaridade M 23 9 5 1
17 F A 34 Telefonista M Freq.1° ano A Social A 8 N 4 1
15 F C 25 Prof. Estagiario A Lic. Histéria A 0 13 4 i
16 F C 32 Tarefeiro B 12° ano escolaridade M 0 16 N 1
18 F C 31 Tarefeiro B 9° ano escolaridade M 2 14 3 1
22 - - - - - - - - - - -
12 - - - - - - - - - - -
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Comentarios

Segundo Pereira(1990b),aescasseze aheterogeneidade da populagdo deficiente,
obrigam a uma grande variedade de estudos € pode colocar alguns problemas de
ordem metodologica.

A amostra do nosso estudo ¢ de dimensdo reduzida. Mas o facto ndo implica
necessariamente a auséncia de relevancia substantiva do estudo. Esta situagio
encontra por exemplo eco na literatura, onde a dimensfo das amostras ndo sdo
muito diferentes da nossa.

Relativamente a naturalidade dos individuos da amostra, verificamos que 76%
sio da zona norte que corresponde a zona geografica do pais com maior incidéncia
de deficiéncia visual (Costa,1981a).

Com todas as dificuldades que o ensino de deficientes tem vindo a demonstrar
é natural que se possa pensar que o cego ¢ em termos de instrug@o menos habilitado
que 0S Normo-visuais.

Este facto tem vindo a melhorar, mas importa realgar a grande percentagem de
estudos superiores (60%) e médios (24%) dos individuos que compunham a
amostra. O facto de (60%) dos individuos possuirem habilitagSes superiores pode
ser devido ao grande apoio prestado a esses alunos do ensino superior.

Importa também referir que ndo encontramos nenhuma relagdo entre o tipo de
cegueira e as habilitagdes.

O que se pode dizer é que o nivel das habilitagdes néo corresponde, por vezes,
a situagfo profissional. E sabido a grande dificuldade de emprego para as pessoas
deficientes, pelos mais diversos factores. No entanto, os nossos resultados apontam
que a totalidade da amostra estd empregada. Na amostra, 28% dos individuos
ocupam fungdes de nivel alto e 40% de nivel médio o que contraria o panorama
geral.

O glaucoma foi a causa com maior incidéncia (40%) na amostra, o que estd de
acordo com as indicacdes da literatura, seguindo-se o descolamento de retina € as
cataratas congénitas.

A Organizagio Mundial de Satde (Hugonnier-Clayette et al 1989) refere o
glaucoma como a 5° causa mundial de deficiéncia visual, mas nos paises evoluidos
coloca-a em primeiro lugar.

E de realcar o facto na medida em que o glaucoma, o descolamento de retina e
as cataratas obrigam a determinados cuidados em relagdo a actividade fisica
(Perron,1981).
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Relativamente ha quanto tempo os individuos estio independentes, verificou-
se que toda a amostra se encontrava independente ha varios anos o que permitiu
dar boas referéncias no que respeita ao estudo das técnicas de Orientagdo e
Mobilidade (OM) uma vez que também as utilizavam diariamente, como nos
comprovam os nossos resultados.

Estes resultados contrariam o facto de que o cego é uma pessoa com tendéncia
para se deslocar s6 com ajuda, privando-se muitas vezes de realizar tarefas.

A razdo de todos os individuos da amostra estarem independentes deve-se
provavelmente ao facto de terem feito a aprendizagem de OM na década de 60 e
70, altura em que os servigos de educagdo especial tiveram condi¢des favoraveis.
Julgamos que actualmente as condi¢Ges se mantém, s6 que o nimero de individuos
atendidos ¢ muito maior o que reduz a qualidade do ensino.

O treino das técnicas de OM é realizado com a bengala rigida ou inteiri¢a por
razes técnicas. D4 maior seguranga e transmite melhor os sinais que sdo
importantes para a sua deslocagfio. No entanto, é suposto que os cegos depois
utilizam s6 a bengala articulada por razdes 6bvias. Este facto é confirmado pelo
resultado obtido dos individuos cegos (100%) ao responderem que utilizavam a
referida bengala.

Fig 1 - Comprimento da bengala:
colocada na vertical, vai do chédo até a base

do externo.

Um aspecto importante € o ter-se verificado que so 6 dos individuos da amostra
utilizavam bengalas cujo comprimento estava tecnicamente correcto. Este facto
representa um risco para os cegos que ndo utilizam a bengala com o comprimento
correcto (fig. 1).
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O comprimento da bengala € factor de grande importancia para a seguran¢a do
cego (Uslan,1978).

Relativamente a utilizagdo da técnica dos dois toques nas situagdes em que esta
indicada, verificamos que 68% dos individuos ndo a executam, substituindo-a pela
técnica cruzada.

Esta constatag@o ¢ muito importante, pois a ndo utilizagdo da técnica dos dois
toques nas situagdes indicadas € um risco. Em nosso entender, este assunto deve
merecer a atengdo dos professores de Orientagdo ¢ Mobilidade, no sentido de
reflectirem sobre o programa de ensino das técnicas.
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4. INFLpl‘«:NCIA DO TREINO FiSICO NA CAPACIDADE DE RESISTENCIA
AEROBIA DA PESSOA CEGA

4.1. INTRODUCAO

Um dos aspectos fundamentais para a vida de rela¢@io do ser humano € a sua
autonomia. Essa autonomia depende do desenvolvimento de variadissimas fungdes,
das quais iremos destacar a capacidade motora.

Helen Keller diz-nos que o maior drama do cego é o imobilismo.

Torna-se assim indispensavel no processo educativo da pessoa cega, o
desenvolvimento do seu equipamento sensorio-motor € de todo o conjunto de
técnicas que tornam possivel a sua independéncia. Este conjunto de técnicas e
conhecimentos € designado por Orientagdo e Mobilidade.

Hopkins et al (1987) afirmam que a crianga deficiente visual realiza pouca
actividade fisica, o que a torna sedentéria.

No mesmo sentido, Siegel et al (1970) verificaram que a capacidade de esforgo
do cego estd comprometida.

A super-protec¢io, o medo, o receio e a falta de oportunidades para realizar
experiéncias motoras sdo factores determinantes para o baixo nivel de actividade
fisica da crianga cega (Wheeler, 1971), tendendo a acentuar-se com a idade.

Segundo Adams et al (1985 ), 2/3 das criangas cegas acabam por ndo frequentar
as aulas curriculares de educagio fisica, mesmo que suas aptid3es fisicas devam
serdesenvolvidas e haja possibilidades de asrealizar. Continuando a citar o mesmo |
autor, € possivel o cego praticar uma actividade fisica vigorosa se tiver alguns |
apoios técnicos. Por exemplo, correr em velocidade néo ¢ facil para um cego mas
se usar o “ cabo de guerra ““ ou “freedom leader “ (barra de treino com absorg¢io de
choques) € possivel fazé-lo em seguranga.

A faltade exercicio vigoroso regular ndo somente produz redugio da capacidade
funcional limitada pelo rapido aparecimento de fadiga, mas também predispde o
cego para o sindrome da doenga hipocinética (Kraus; Raab, 1961, cit. Jankowski;
Evans, 1981).

Se pensarmos na afirmagdo do Dr. Edward Waterhouse, director da Perkins
School for the Blind, "A vida adulta requer melhor condigio fisica em pessoas
cegas do que em normo-visuais " (Buell, 1983), verificamos que a Educagfo Fisica
¢ ainda mais importante para os cegos do que para 0s outros.
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A reduzida actividade fisica realizada pela pessoa cega é possivelmente a
principal causa do seu baixo nivel de consumo méaximo de oxigénio (Siegel et al
1970; Stamdford, 1975; Sundberg, 1982; Van Dyke; Mastro; Rosentswieg, 1984).
Este facto € importante, na medida em que o consumo maximo de oxigénio
(VO,max.) reflecte a principal capacidade funcional cardio-respiratoria,
correlacionando-se positivamente com a capacidade méxima de esforgo e a «
endurance"( Costa, 1986; Kobberling et al 1989b)

Sendo assim a capacidade fisica do cego pode ser levada a bons niveis se lhe for
proporcionado um programa de actividade adequada (George etal 1975; Shephard,
1990).

Por outro lado, a altura de aquisi¢do da deficiéncia (cegueira congénita ,
cegueira adquirida) ndo devera ser alheia a fraca actividade fisica da pessoa cega.

Orientados pelo exposto, realizdmos o estudo da capacidade fisica e da
influéncia do treino fisico na pessoa cega, tentando analisar as possiveis diferengas
relativas ao sexo, idade, niveis de actividade fisica e altura de aquisi¢do da
cegueira.

4.2. MATERIAL E METODOS

A amostra era constituida por um grupo de individuos cegos (n=25) e um grupo
de individuos normo-visuais (n=25).

O grupo dos individuos cegos era constituido na sua totalidade por 25 elementos:
18 rapazes e 7 raparigas. Para além da deficiéncia visual ndo apresentavam
qualquer outra doenga. A recolha da amostra realizou-se tendo por base apenas a
cegueira (congénita e adquirida), numa franja etaria pouco estudada (17 aos 37
anos) e em individuos independentes em mobilidade, a trabalhar ou a residir no
Grande Porto.

O grupo dos individuos normo-visuais foi designado por grupo de contraste.

O grupo de contraste era constituido por 25 individuos sedentarios emparelhados
no que se refere a idade e sexo com os individuos do grupo de cegos.

Na segunda fase deste trabalho (repetigdo das provas apds o treino), o grupo de
cegos ficoureduzido a21 elementos, pelo facto de 4 individuos cegos terem faltado
as segundas provas.

Todos foram submetidos a exame médico, realizado no Centro de Medicina
Desportiva do Norte, que incluiu um electrocardiograma de repouso, sendo

utilizado para o efeito um eletrocardidégrafo marca Hewllet-Packard, modelo 1500
B.
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A avaliagdo da quantidade de actividade fisicarealizada por cada individuo que
constituia a amostra foi determinada por questionario (anexo 2) com sistema de
classificagdo graduado de 1 a 5 (Hopkins, 1987).

Antes da realizagdo da prova de esforgo, cada individuo cego explorou, através
detécnicas especificas de mobilidade, o gabinete de esforgo do Centro de Medicina
Desportiva do Norte com o objectivo de percepcionar o envolvimento. De igual
modo, todos os aparelhos utilizados foram explorados tendo-lhes sido explicado
o seu funcionamento .

Na avaliagdo estato-ponderal, utilizamos uma balanga da marca “Seca” ¢ a
respectiva régua para medigdo da altura.

A monitorizagdo do ritmo cardiaco foi feita apos a colocago de eléctrodos auto-
-adesivos segundo sistema do tipo “CMS5” ( Duarte, 1978 ) (figura 1).

Usou-se electrocardiégrafo da marca
Hewlett Packard, modelo 1500B,
conversor analdgico digital de marca
Data Translation e um computador IBM
compativel. O electrocardiograma foi
registado em continuo e digitalizado,
tendo posteriormente sido armazenado
em “floppy disk”. O ritmo de amostragem
foi de 300 Hertz. Utilizou-se o tapete
rolante da marca “Avionics”, modelo
C16 A, tendo-se aplicado o protocolo de
Bruce (aumento progressivo da carga e
da inclinagdo do tapete de 3 em 3
minutos) (Ascoop et al 1989). A
frequéncia cardiaca foi anotada 15
segundos antes do final de cada estadio
(3 em 3 minutos).

Fig. 1 - Os elétrodos foram colocados N L. .
sobre superficies dsseas (costela e As tensdes arteriais foram registadas

claviculas) de forma a evitar os 30" antes do fim de cada estadio.
artefactos das contragdes musculares.

A prova de esforco foi sempre
supervisionada por um dos médicos do Centro de Medicina Desportiva do Norte.

Como referéncia para o cego se orientar no tapete rolante, foi permitido o
contacto das costas da méo direita com o vardo frontal do tapete durante a prova.
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(figura 2). Aos individuos do grupo de contraste foi permitido o mesmo
procedimento.

Fig. 2 -Na prova de esfor¢o foi apenas
permitido o contacto com as costas da mdo

como referéncia de orientagdo

O consumo maximo de oxigénio (VO max.) foi medido com Oximetro da
marca “Sensormedics” modelo 2900, com impressdo dos valores médios de cada
20 segundos.

Apos arealizagio da prova de esforgo, foi feita a selecg@o dos individuos cegos
para constitui¢do do grupo de controlo e grupo experimental. A selecgdo fez-se de
forma a obter 50% dos rapazes com cegueira congénita; 50% dos rapazes com
cegueira adquirida; 50% das raparigas com cegueira congénita; 50% das raparigas
com cegueira adquirida, tendo em conta a disponibilidade individual para treinar.

Durante trés meses, com a frequéncia de trés vezes por semana, 0 grupo
experimental foi submetido a treino fisico com a duragdo de 30 minutos por sessdo:
cinco minutos de mobilizagdo geral com movimentos de grande amplitude, vinte
minutos de trabalho em bicicleta ergométrica da marca MonarK e um periodo de
cinco minutos de movimentos de respiragdo e relaxagdo (fig.3).
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Assessoes de treino foram sempre realizadas numa sala preparada para o efeito,
na Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagdo Fisica.

Uma exploragdo as instalagdes
utilizadas e ao material empregue,
que compreendia metrénomo,
balanga, cicloergémetro e crond-
metro, foirealizada antes de se iniciar
o treino propriamente dito. Os
funcionarios do servigo onde se
desenrolouotreino que contactavam
diariamente com os individuos cegos
foram informados do trabalho e
apresentados a0os mesmos.

A frequéncia cardiaca (FC) foi o
indicador para controlo do treino
(Rocha, 1987).

A intensidade do esfor¢o exigida
para as sessdes de treino foi de 70%
da frequéncia cardiaca maxima
atingida naprovade esfor¢o maximo
previamente realizada em tapete
rolante.

Fig. 3 - Treino em bicicleta ergométrica

A frequéncia cardiaca foi medida

em repouso, no inicio do trabalho

em bicicleta ergométrica, de trés em trés minutos do esforgo sub-maximo e no fim
do esforgo. Este procedimento permitiu controlar o esfor¢o e ajustar as cargas.

Na bicicleta ergométrica, a cadéncia foi de 50 rotagdes o que correspondiaa 18
Km/h. Mantivémos esta cadéncia durante os treinos através de um metrénomo
acustico.

Utilizamos a carga inicial de 25W, com aumentos sucessivos de 25W até se
atingir 70% da frequéncia cardiaca maxima mantendo-se esta intensidade durante
20 minutos da sessdo de treino. Permitiu-se uma variagéo de +10%.

Asduas primeiras semanas de treino foram consideradas como fase de adaptag@o,
uma vez que os cegos ndo estavam familiarizados: alguns nunca tinham
experimentado a bicicleta .

Os individuos cegos foram ensinados a medir a FC através da palpagéo do pulso
radial, da cardtida ou por palpagdo do precordio.
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O controlo do peso era realizado de 2 em 2 semanas (6 sessoes).

Durante o treino, para além da medi¢do da frequéncia cardiaca foi feita uma
observagdo directa e permanente do aspecto geral do cego (rubor da face,
transpiragdo, respiragdo, comportamento verbal e gestual) para se aperceber do
esforgo e da conduta do executante.

Foi prestada particular atengéo aos individuos glaucomatosos, para se evitar

exercicios em apneia, devido ao risco do aumento da pressdo intra-ocular (Bronner
et al 1974).

Apds o treino todos os individuos cegos, treinados e ndo treinados, repetiram
todo o protocolo experimental, com o objectivo de novamente se avaliar, por
medida directa, 0 VO, max. durante uma prova de tapete rolante. Esta segunda
observagdo realizou-se 3 meses apos a primeira observagdo.

Na primeira observagdo que se realizou nos meses de Janeiro e Fevereiro foram
registados os valores médios de temperatura de 22° C e de pressdo atmosférica de
781 mmHg e na segunda observagdo em Abril e Maio, os valores médios foram 23°
C de temperatura e de 778 mmHg de pressdo atmosférica.

Para descrever os resultados deste estudo recorreu-se aos métodos estatisticos
habituais para os calculos da média e do desvio padréo.

A comparagdo das diferentes variaveis nos dois grupos foi efectuada com o t-
-teste paramétrico e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Quando se
pretendeu conhecer o padrdo das diferengas ocorridas nos momentos distintos do
estudo, em cada grupo, recorreu-se ao t-teste de medidas repetidas e quando a
amostra se fraccionou, por sexo e tipo de cegueira, foi utilizado o teste nédo
paramétrico de Wilcoxon.

O grau de associagdo entre as variaveis foi obtido a partir do coeficiente de
correlagdo de Pearson.

A andlise das variagGes ocorridas nos momentos distintos do estudo (antes e
depois do treino) entre os dois grupos (controlo e experimental) foi efectuada a
partir dos residuos da regressio da segunda na primeira observagdo. Pretendeu-se
assim analisar os “ ganhos “ ocorridos nos dois momentos nos dois grupos,
independentemente do seu valor inicial.

O nivel de significancia estabelecido foi de 5%
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4.3. RESULTADOS

A média das idades dos 25 individuos cegos (18 rapazes e 7 raparigas) era de
30,5+5,0 anos, o peso médio era de 66,8+13,0 Kg e a média das alturas de
164,6+10,0 cm. Os individuos normo-visuais (grupo de contraste) apresentaram
valores médios 30,5+5 anos de idade, 64+9,6 Kg de peso e 167,5+7 cm de altura.

Da aplicagdo do questionario, para avaliar a quantidade de actividade fisica de
cada individuo, obtivemos os seguintes resultados:

Cegos: 20 individuos de nivel 1, 2 de nivel 2, 1 de nivel 3 e 2 de nivel 4.

Normo-visuais: 18 individuos nivel 1, 3 de nivel 2, 2 de nivel 3 e 2 de nivel 4.

1.COMPARACAODOS RESULTADOS ENTRE OS INDIVIDUOS CEGOS
E OS INDIVIDUOS NORMO-VISUAIS (GRUPO DE CONTRASTE)

| Os valores médios da idade, peso, altura, frequéncia cardiaca, tempo de prova
‘ e consumo maximo de oxigénio dos individuos normo-visuais € dos individuos
| cegos sdo apresentados no Quadro 1.

Os individuos cegos eram em média mais pesados 2,8 Kg e mais baixos 2,9 cm
que os individuos normo-visuais (ns).
Os valores da FC maxima eram mais elevados, em média 2,6 BPM nos cegos

(ns).

O tempo de prova foi menor em média 84,3 segs. nos cegos (p=0,0013), assim
como o VO,max. foi também menor em média 3,25 ml/Kg/min (ns) ou em valor
absoluto 106 ml/min (ns).

Quadro 1 - Valores da Idade, Peso, Altura, Tempo de prova, Fcmax., V02max.
dos individuos normo-visuais e dos cegos .

INDIVIDUOS

VARIAVEIS Normo-visuais (n=25) | Cegos (N=25) P |
IDADE 30,5 +5 30,5 +5 n.s |
PESO 64 +9,6 66,8 +13 n.s

ALTURA 167,5 +7 164,6 +10 n.s

F.C. max. 193,2+6,2 195,8+9,1 ns

Tempo de prova 591,3+91,2 507+80 0,0013

VO, max. ml/Kg/min 45,91 +7.,7 42,66 +8,7 n.s

VO, max. ml/min 2933,12+602,0 2827,1+732,9 ns

233




Influéncia do treino fisico na capacidade de resisténcia aerdbia da pessoa cega

No graficon® 1 adistribuigdo dos valores individuais do VO, max. de cada grupo
permite uma analise mais pormenorizada. Se eliminassemos os valores marginais
(66,99 e 61,53 ml/Kg/min), a diferenga entre os individuos normo-visuais ¢ 0s
cegos era estatisticamente significativa (p=0,02). Os valores a que nos referimos
estdo muito acima dos restantes e representam os casos de individuos com idades
mais baixas, 17 e 25 anos de idade. Estes dois individuos apresentavam uma
actividade fisica regular e orientada durante parte do ano, sendo classificados em
nivel 4 na escala de Hopkins.

£, Normo-visuais <~ Cegos

Grdfico 1 - Distribui¢do dos valores individuais do VO, max.dos individuos normo-visuais e
dos individuos cegos.

Na comparagdo entre individuos do sexo masculino, cegos € normo-visuais,
verificdmos que os rapazes cegos eram em média mais baixos 2,4 cm e mais
pesados 1,9Kg. A FC maxima era mais elevada 3,4 BPM, o tempo de prova menor
82,6 sgs., e 0 VO, max. inferior 2,73 ml/Kg/min ( 100,4 ml/min) em relag¢do aos
rapazes normo-visuais.

Todas estas diferengas ndo tinham significado estatistico a excepgéo do tempo
de prova (p= 0,0001).

As raparigas cegas eram em média mais baixas 4,3 cm e mais pesadas 4,8 Kg.
Os valores da FC maxima eram iguais, o tempo de provamenor 71,7 segs,e o VO,
max. inferior 4,67 ml/Kg/min (120,8 ml/min) que as raparigas normo-visuais.

Estas diferen¢as ndo sdo estatisticamente significativas a excepgdo do tempo de
prova ( p=0,05).

Relativamente a variavel sexo, nos individuos cegos os valores médios da
idade, do peso e da altura indicavam que os rapazes eram mais altos que as
raparigas, (p=0,0003) no existindo diferengas estatisticamente significativas para
a idade, peso e FC max.
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O tempo de prova dos rapazes foi mais elevado em média 2 minutos e 20
segundos, sendo a diferenga estatisticamente significativa ( p= 0,0001).

O consumo maximo de oxigénio foi também mais elevado 11,3 ml/Kg/min no
sexo masculino (45,8+8,0) ml/Kg/min que no sexo feminino (34,5+3,8) mI/Kg/
min ( p=0,0002).

A comparagio dos resultados dos individuos com cegueira congénita e cegueira
adquirida, sem considerar a influéncia do sexo (Quadro 2), indicam que os
individuos com cegueira congénita eram mais novos (p=0,01), menos pesados e
mais baixos. A FC maxima era mais elevada nos cegos congénitos que nos
individuos com cegueira adquirida assim como o tempo de prova e VO, max.

A excepgio da idade todas as diferencas encontradas ndo apresentaram
significado estatistico.

Quadro 2 - Valores médios de Idade, Peso, Altura, FC max., T. de Prova e VO, max. dos

individuos com cegueira congénita e cegueira adquirida na 1° obs.

Congénitos Adquiridos P
n® 10 15
Idade 27,5+4.8 32,5+4.2 0,01
Peso 65,1+12 68,01+13.5 ns
Altura 163,8+10,1 165,1+£9,9 ns
FC max. 199,8+6.6 193.149.5 ns (0,07)
T. Prova 508,31+91.,8 506.1+71,1 ns
VO, max. 44,.38+10,35 41,5147,2 ns

2.COMPARACAO DOSRESULTADOS ENTRE OSINDIVIDUOS CEGOS

NAO TREINADOS (GRUPO DE CONTROLO) E OS CEGOS
TREINADOS (GRUPO EXPERIMENTAL).

Quatro dos individuos cegos incluidos na primeira observag@o abandonaram o
estudo. O grupo de individuos cegos ficou reduzido a 21 elementos, cuja idade
média era de 30,4+5,3.

No Quadro 3 sdo apresentados os resultados da 1° e 2° observagdes dos
individuos cegos que ndo foram submetidos a treino fisico (grupo de controlo).

mammAs
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Nestes individuos o peso aumentou em média 0,8 Kg ( p=0,191) ¢ a altura em
1 cm ndo apresentando significado estatistico.

A FC méaxima diminuiu em média 2,4 BPM (p=0,030), bem como o tempo de
prova em média 32,5 segs (p=0,032), € 0 VO, max, em média 4,1 ml/Kg/min

(p=0,013).

Quadro 3 - Resultados dos valores médios da Idade, Peso, Altura, Tempo de Prova, FC

max. e VO, max. da 1° e 2° obs. dos individuos ndo treinados (grupo controlo).

1° obs 2° obs. p
n° 10 10 -
Idade 29,7+5.8 29,7+5.8 ns
Peso 70,6+10,4 71,4+ 10,8 ns
Altura 1652 +8 1653 +8.2 ns
FC max. 199,17 196,7 + 8.8 0,030
Tempo Prova 530,5 £94,7 498 + 100,7 0.032
VO, max. 449+ 11,1 40,80 + 8,97 0.013

O Quadro 4 mostra os resultados da 1° e 2 ° observagdes dos individuos cegos

antes e apds treino ( grupo experimental).

O peso diminuiu 1,2 Kg apo6s o treino ( ns, p=0,06).

A FC maéaxima diminuiu em média 3,7 BPM (p=0,05),0 tempo de prova
aumentou 44,2 segs (p=0,002) e o consumo maximo de oxigénio aumentou em

média de 6,23 ml/Kg/min (p=0,0007) apos o treino.

Quadro 4 - Resultados dos valores médios da Idade, Peso ,Altura, Tempo de prova, FC max.

e VO, max. da 1° e 2° obs. dos individuos treinados ( grupo experimental )

1° obs 2° obs. P
n° 11 11 -
Idade 31,1+4,6 31,1+4,6 -
Peso 62,5+ 12,8 61,3+11,7 ns (0,06)
Altura 165.2+11,7 165.2+11,7 -
FC max. 191,3+9.8 187,6+7,1 0,05
Tempo Prova 499+70,3 543,2+86.8 0.002
VO, max. 42,246,7 42,2+6,7

0,0007
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O numero reduzido de individuos do sexo feminino (n=4) que constituiam o
grupo experimental impossibilitou o tratamento estatistico, pelo que foi realizada
apenas uma andlise descritiva da comparag¢éo dos resultados entre individuos do
sexo masculino e do sexo feminino

As diferengas de valores entre a 1° e 2° observagdes no que se refere ao Peso,
FC max., Tempo de prova, VO, max. entre rapazes cegos € raparigas cegas que
foram submetidos a treino sdo apresentadas no Quadro 5.

Os rapazes diminuiram em média mais 1Kg, aumentaram em média mais 33,2
segs o tempo de prova assim como o VO, max., que aumentou em média mais 1,7

ml/Kg/min que as raparigas.

Os valores da FC max. diminuiram em média mais 1,4 BPM nas raparigas que
nos rapazes.

Na andlise dos ganhos entre os individuos do sexo masculino e feminino ndo
encontramos significado estatistico.

e 2° obs. nos rapazes treinados e raparigas treinadas.

Quadro 5 - Médias e diferengas dos valores do Peso, Tempo Prova, FC max., VO, max.. da 1°

Ne° obs. Peso Tempo FC max. VO, max.
Rapazes 7 1° obs. 69,7 + 10,9 542,9+49.5 1904 11,5 54,1+64
Treinados 2°0bs. 68,1 +9.2 599,1 +55.4 1874+ 7.8 52+6,5
| Diferenca 142 -1,6 +56,2 -3.1 +6,9
Raparigas 4 1° obs. 50+1,2 422.3 47,5 192,8 + 5,7 37+3
Treinadas 2° obs. 494 +25 4453 +16,2 188,3 + 5.4 422 +57
Diferenga 12/2 -0.6 +23 -4,5 +5,2

l O ntmeroreduzido de individuos com cegueira congénita (n=5) que constituiam
o grupo experimental impossibilitou o tratamento estatistico, pelo que foi realizada
apenas uma andlise descritiva da comparagdo dos resultados entre individuos com
cegueira congénita e adquirida.

|

i

As diferencas das médias dos valores da 1° e 2° observagdes entre 0s cegos

congénitos treinados e os cegos adquiridos treinados sdo apresentadas no Quadro
6.

Os individuos com cegueira adquirida baixaram em média mais 0,8 Kg,
aumentaram em média mais 9,5 segs. no tempo de prova assim como aumentaram
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0 VO, max. em média mais 3,9 ml/Kg/min que os cegos congénitos.

A FC max. baixou nos cegos congénitos em média mais 6,9 BPM do que nos
individuos com cegueira adquirida.

Na analise dos ganhos entre os individuos com cegueira congénita e adquirida,
ndo encontramos significado estatistico.

Quadro 6 - Médias e diferengas dos valores do Peso, Tempo Prova, FC max, VO, max.da I°¢

2°obs. dos individuos treinados com cegueira congénita e adquirida

N° obs. Peso Tempo FC max. VO, max.
Congénitos 5 1° obs. §7,2+6,7 519,6 +77,2 197 + 5,1 452+75
Treinados 2°bs. 56,4+ 74 558,6 113 189,6 + 7,1 49.3 +10,3
Diferenca 12722 -0.8 +39 -7.4 +4,1
Adquiridos 6 1° obs. 67 +14.9 481.8+58.8 186,5 +10.2 39.7+4.5
Treinados 2° obs. 65,4+ 13 530,3+52.8 186 + 6,6 47,7+4,7
Diferenga 12/2* -1,6 +48.,5 -0,5 +8

|
|
|
\
|
\
|
\
l Na andlise da eficacia do programa de treino nos momentos distintos do estudo
| entre os dois grupos, sem ser considerada a influéncia do sexo e do tipo de cegueira,
| verificou-se em resumo que:
1°-Nao foi observada qualquer diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos relativamente a FC max., embora possa haver uma certa
distingdo entre os dois grupos, observada pela andlise da distribui¢do dos

valores da FC max. correspondentes as mudangas verificadas nos dois
momentos do estudo.

2° - Para o tempo de prova os resultados evidenciam um significado estatistico
de realce (p=0,0012). O grupo experimental possui um tempo de prova
superior ao grupo de controlo.

3° - Para 0 VO, max., os resultados evidenciam significado estatistico (p=
0,0001). Os individuos do grupo experimental possuem valores de VO,
max.superiores aos individuos do grupo de controlo. O grafico n°2 espetha
o quadro diametralmente oposto das mudangas de valores dos dois grupos.
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Grdfico n® 2 - Distribuicdo dos valores de VO, max. correspondentes as mudangas verificadas
no grupo experimental (§) e no grupo de controlo (( ), nos dois momentos distintos do
estudo. ( os valores correspondem aos residuos da regressdo)

4.4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra era pequena, mas da mesma ordem de grandeza de outros estudos
similares (Quadro 7). A dimens&o tende a ser reduzida uma vez que o niimero de
individuos disponiveis para este tipo de estudos é escasso.

Quadro 7 - Dimensdo da amostra de varios estudos similares: n® = nimero

n° n°
Siegel, W. ; Blomgvist, G. (1970) 9 Hopkins,W.G.; Gaeta H (1987) 27
Hanson, J.S.; Tabakin B.S.(1968) 7 Shindo, M.; Kumagai, S. (1987) 37
Barry, A J; Daly, J.W. et al (1966) 8 Hartley, LH; Astrand I etal (1968 ) 48
Benested , A.M. (1965) 13 Mann, G.V. ;Garret H.L. et al (1969) 62
Naughton,J;Nagle,F.(1965) 18
Sundberg,S.(1982) 23 cegos; 160 normo-visuais

Em termos de actividade fisica os individuos cegos e os individuos normo-
-visuais foram considerados predominantemente sedentarios de acordo com a
escala de Hopkins. Esta caracteristica parece ser predominante nos individuos
cegos (Buell, 1983; Sherman, 1986; Hanna, 1986).
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Embora pelos resultados se possa inferir que o grupo de individuos cegos tem
menos actividade fisica, ndo podemos afirmar com rigor que sdo menos activos no
dia a dia. No entanto a diferenga da actividade fisica entre os individuos normo-
-visuais e os cegos ndo foi tdo grande como se esperava. Sdo de facto individuos
sedentdrios mas com uma actividade do dia a dia similar aos normo-visuais.

Siegel et al (1970); Cumming et al (1971) dizem que os baixos valores que
encontraram de consumo maximo de oxigénio nos cegos deve estar relacionado
com a falta de actividade fisica, pelo que € importante o facto atras referido. A
actividade fisica deve ser entendida como uma actividade fisica vigorosa e nido
como a actividade fisica diaria.

Como se sabe, os deficientes visuais ndo estdo predispostos para a actividade
fisica e muito menos para uma actividade vigorosa (Laughlin, 1975).

Comparando os valores dos individuos cegos e dos normo-visuais verificou-se
que os cegos eram mais pesados, menos altos, apresentavam uma frequéncia
cardiaca maxima (FC max.) mais elevada, menor tempo de prova e menor VO,
max. A excepgdo do tempo de prova (T.prova) (p=0,0013), todas as diferengas niio
apresentaram valores estatisticamente significativas.

No entanto, relativamente a frequéncia cardiaca, verificamos que apresentava
um valor marginal (166 BPM) muito abaixo dos restantes. Este valor era referente
a uma prova sub-maxima. Se o eliminarmos, a diferenga dos valores médios da FC
max. passa a ser significativa.

O mesmo se passa relativamente a0 VO, max. A distribuigdo dos valores
individuais indica que existem dois valores que influenciam o resultado do VO,
max. Estes dois valores marginais, que se situam muito acima dos restantes,
referem-se a individuos com idade de 17 a 25 anos e com uma actividade fisica
regular e orientada. Se eliminarmos estes dois valores a diferenga passa a ser
estatisticamente significativa.

Facto que nos permite constatar que os individuos cegos tém geralmente uma
inferior capacidade de resisténcia aerébia que os individuos sedentarios normo-
visuais (Perron, 1981; Winnick; Short, 1985; Short; Winnick, 1986; Floy, 1987,
Shephard, 1990).

Estas dificuldades em objectivar a diferenga entre os valores da capacidade de
resisténcia aerdbia relativamente 4 FC max. e a0 VO, max., expresso em ml/Kg/
min ou valor absoluto, eram até certo ponto de esperar, uma vez que os resultados
doinquérito sobre o nivel de actividade fisica classificou os dois grupos com niveis
muito proximos. E como nos dizem Hopkins etal (1987) a diferen¢a do VO, max.
entre cegos e normo-visuais sedentarios € devido ao facto dos cegos serem menos
activos.

Os rapazes cegos quando comparados com 0s rapazes normo-visuais sdo mais
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pesados, mais baixos, t¢m FC max mais elevada, menor tempo de prova (p=0,0001)
e menor VO, max. Relativamente as raparigas cegas e raparigas normo-visuais
verifica-se igualmente que as raparigas cegas sdo mais pesadas, menos altas, FC
max igual, menor tempo de prova (p=0,05) € menor VO, max.

E de realgar os resultados referentes a altura, que nos indicaram valores mais
baixos para rapazes e raparigas cegas quando comparados com 0s normo-visuais
(Cumming et al 1971; Lee et al 1985).

Quando comparamos as médias dos valores dos rapazes e raparigas cegas
verificdmos que os rapazes apresentaram valores de VO, max. mais elevados
(45,84+8,0 ml/Kg/min) do que as raparigas cegas (34,46+3,8 ml/Kg/min) ou seja
as raparigas tinham 75% dos valores médios de VO, max. dosrapazes. A diferenga
entre os valores foi de 11,3 ml/Kg/min (p=0,0021), o que esta de acordo com
estudos realizados em individuos cegos (Cumming et al 1971; Kobberling et al
1989a).

Sundberg (1982) realizou um estudo com 29 cegos com idade média de 11,6
anos e 160 normo-visuais com idade média de 11,9 anos, com o objectivo de
comparar a capacidade fisica entre os dois grupos. A medi¢do do consumo de
oxigénio fez--se durante prova de esforgo realizada em bicicleta ergométrica.

Os rapazes normo-visuais apresentaram valores médios de VO, max. de 55,4
+ 7,7 ml/Kg/min e as raparigas de 46,3 ml/Kg/min. )

Osrapazes cegos tinham valores médios de VO, max. mais elevados (45,3+8,9
ml/Kg/min) do que as raparigas cegas (36,8+ 5,7 ml/Kg/min) ou seja as raparigas
tinham 81% dos valores médios de VO, max. dos rapazes.

Se comparamos os nossos resultados com os de Sundberg, verificamos serem
similares, apesar da média das idades ser muito diferente e termos por outro lado
usado ergometros diferentes. Os resultados quando obtidos por medigdo em tapete
rolante sdo mais elevados 10% a 15% do que os obtidos em bicicleta ergométrica
(Lee et al 1985).

Hopkins et al (1987) avaliaram o consumo maximo de oxigénio em 27 cegos
e ambliopes (13 rapazes e 14 raparigas) e em 27 normo-visuais (rapazes e
raparigas) com médias de idades de 12 anos.

A medigdo do VO, max. foirealizada em tapete rolante, tendo os rapazes cegos
e ambliopes valores de VO, max. mais elevados (41,6t 6,9 ml/Kg/min) do que as
raparigas (36,6+7,0 ml/Hg/min) (p<0,05) ou seja, as raparigas apresentaram 88%
dos valores médios de VO, max. dos rapazes.

Os rapazes normo-visuais apresentaram valores médios de VO, max. (50,2 *
7,5 ml/Kg/min ) e as raparigas ( 41,9+4,8 ml/Kg/min) (p=0,001).
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Pode assim verificar-se que os rapazes e as raparigas cegas tém capacidade de
resisténcia aerdbia inferior aos rapazes e as raparigas normo-visuais da mesma
idade.

Lee et al (1985) referem que a capacidade de resisténcia aerdbia nos cegos nio
¢ obrigatoriamente baixa, pois depende essencialmente da actividade fisica
desenvolvida. No estudo que realizaram foram mesmo obtidos valores de VO,
max. mais elevados nos cegos do que em normo-visuais, devido ao facto de a
amostra ser constituida por cegos com actividade fisicaintensa e regular (treinavam
4 vezes por semana) € 0s normo-visuais serem sedentarios.

Comparativamente ao estudo de Hopkins et al (1987), os valores do VO, max.
do nosso estudo foram mais elevados apesar da média da idade da nossa amostra
ser mais elevada e ser constituida por cegos totais. A amostra do estudo de Hopkins
era constituida por cegos € ambliopes.

Este facto merece realce se atendermos que o grau de visdo parece influenciar
geralmente o consumo maximo de oxigénio, no sentido de quanto maior € a
redugdo de visdo, menor é o consumo maximo de oxigénio (Shindo et al 1987).No
mesmo sentido outros autores (Hopkins et al 1987) concluiram que as criangas
cegas apresentavam valores de VO, max. , em média, 24% inferiores em relag&o
as criangas normo-visuais, enquanto que nas criangas ambliopes se observavam
redugdes de apenas 9%. Se o grau de visdo influencia a capacidade de resisténcia
aerobia, provavelmente por limitar a actividade fisica, poder-se-ia esperar que o
momento de aquisi¢do da deficiéncia (congénita ouadquirida) também influenciasse
a capacidade de resisténcia aerdbia.

No nosso estudo, a diferenga entre os valores médios do VO, max. dos
individuos com cegueira congénita e com cegueira adquirida foide 2,9 ml/Kg/min,
nio sendo esta diferenga estatisticamente significativa. No entanto, ¢ de notar que
este resultado tem que ser interpretado com alguma reserva, na medida em que os
cegos congénitos do nosso estudo sdo mais novos que os individuos com cegueira
adquirida, sendo a diferenga estatisticamente significativa. Como se sabe, a idade
influencia o consumo maximo de oxigénio, contrariando para esta faixa etaria o
efeito esperado.

Asmédias dos valores daprova de esfor¢o dos individuos cegos ndo submetidos
a treino entre a primeira e segunda observagio sofreram alteragdes de tendéncia
oposta ao verificado no grupo treinado: aumentaram de peso, diminuiram o T. de
prova (p=0,032), diminuiram a FC max. (p=0,030) e diminuiram o consumo
maximo de oxigénio (p=0,013) .

Julgamos que a alteragio dos valores, uma vez que os habitos destes individuos
ndo foram modificados entre as observagdes, pode ser devida ao aumento de peso
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e a0 menor empenhamento na execugdo da prova. A “performance” fisica depende
muito de factores psicolégicos e da motivagdo (Astrand; Rodahl, 1980; Weitzman,
1986; Sharkey, 1990). A preparagdo psicoldgica e a motivagdo € uma area
frequentemente negligenciada no treino de deficientes visuais (Mastro et al, 1988).

Nosindividuos treinados, o peso diminuiu (p=0,06), o tempo de prova aumentou
(p=0,002), a FC max. diminuiu (p=0,05) ¢ o VO, max. aumentou (p=0,0007). O
que significa que o treino teve uma influéncia po§itiva na melhoria da capacidade
fisica(Laughlin,1975; Duehl,1979; Jankowski; Evans,1981; Seelye, 1983; Natale,
1985)

O aumento do VO, max. ap6s o treino foi de 14,76 %. Este resultado situa-se
ligeiramente abaixo das percentagens obtidas em estudos similares: 18%, Shindo
etal (1987), 19%, Siegel et al (1970). O facto pode ser explicado pelas diferentes
idades dos individuos que constituiam as amostras. O consumo maximo de
oxigénio varia com a idade. A populagfo “normal” atinge o valor maximo de VO,
max., nosrapazes aos 18 anos e nas raparigas aos 16 anos, decrescendo depois com
a idade atingindo aos 60 anos 2/3 destes valores (Hanson; Tabakin; Levy, 1968;
Carzola, 1984; Costa, 1986). Num estudo de Sundberg (1982) os rapazes cegos
atingiram o maximo de VO, max. aos 18 anos e as raparigas aos 14.

Tanto nos rapazes como nas raparigas treinadas o peso diminuiu, a FC max,
baixou, 0 T. de provaaumentou e o0 VO, max. também. Estesresultados foram mais
relevantes nos rapazes. )

Embora a analise de ganhos ndo apresente diferengas significativas entre os
individuos com cegueiracongénita e cegueiraadquirida que treinaram, os resultados
apontam no sentido de que os individuos com cegueira adquirida obtiveram
maiores diferengas nos resultados apds o treino em todos os pardmetros & excepgdo
da FC max. Podemos dizer que estes resultados estdo de acordo com as previsdes,
na medida em que a falta de visdo provoca maiores prejuizos quanto mais cedo se
instalar (De Potter, 1981;Tonjum, 1986) .

As mudangas verificadas nos resultados entre a 1° e 2° obs., nos individuos do
grupo de controlo e experimental, traduzem os ganhos do grupo experimental que
eram estatisticamente significativos relativamente ao tempo de prova (p=0,0012)
€ VO, max. (p=0,0001). N&o verificamos diferencasestatisticamente significativas
na FC max. No entanto, através da analise da distribui¢io dos valores individuais,
pode dizer-se que os resultados reflectem a eficacia do programa de treino neste
indicador fisiologico da “performance” fisica.

Os nossos resultados permitem também afirmar que ¢ possivel aumentar a
capacidade de resisténcia aerdbia e consequentemente a capacidade fisica do
deficiente visual através do treino fisico programado (Shephard et al 1986).
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4.5. CONCLUSOES

Os rapazes cegos e as raparigas cegas da nossa amostra apresentaram uma
capacidade de resisténcia aerobia menor que os individuos normo-visuais devido
provavelmente ao menor nivel de actividade fisica, o que esta de acordo com a
quase totalidade dos estudos publicados. Os rapazes apresentam maior capacidade
de resisténcia aerobia que as raparigas cegas.

No grupo avaliado, a caracteristica congénita ou adquirida da cegueira néo
determinou diferengas significativas na capacidade de resisténcia aerobia.

O programade treino fisico em laboratorio foi eficaz, tendo havido um aumento
significativo da capacidade de consumo méximo de oxigénio, 0 que comprova que
a pessoa cega € treindvel.

Estes factos levam-nos a pensar que a capacidade de resisténcia aerobia se
relaciona fundamentalmente com a quantidade e a intensidade da actividade fisica
desenvolvida, que por sua vez podera relacionar - se de forma néo irreversivel com
o momento de aquisi¢@o da cegueira e o grau de deficiéncia visual.

A deficiéncia visual ndo é causa directa da baixa capacidade de resisténcia
aerdbia que o cego apresenta na sua quase totalidade.

Contudo, estamos de acordo com Depauw (1981) quando nos diz que devemos
continuar a estudar a capacidade fisica dos individuos deficientes visuais e dos
individuos normo-visuais antes que os professores de Educagdo Fisica de pessoas
deficientes possam fazer afirmagdes definitivas sobre o valor relativo dos programas
de actividade fisica e de treino regular.
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5. ESTUDO DA INFLUENCIA DO TREINO FiSICO NOS VALORES DA
FREQUENCIA CARDIACA DURANTE UM TRAJECTO TiPICO DE
ORIENTACAO E MOBILIDADE, COM E SEM GUIA.

5.1. INTRODUCAO

A pessoacega temnormalmente tendéncia paraaguardar ajuda na sua deslocagdo.
Por isso quase sempre ndo toma a iniciativa de se deslocar sozinha.

Julgamos que esta atitude ndo € s6 por comodismo, mas pelo facto da sua
deslocagdo implicar, nestas circunstincias, maior concentragéo e esforgo.

Perante esta tendéncia os Professores de Orientagdo e Mobilidade (OM)
orientam os seus alunos a ndo pedir, ou mesmo a ndo aceitar ajuda durante a
aprendizagem das técnicas; facto que é natural e técnicamente correcto na fase de
aprendizagem, mas devera ser perfeitamente entendido, na medida em que pode
levar o deficiente visual a manter esta atitude, de uma forma sistematica no futuro.
Em nosso entender, o cego devera utilizar uma atitude natural perante a populagio
em geral, aceitando sempre que necessite, a ajuda que lhe é oferecida sem no
entanto permitir que se lhe limite a independéncia. Se existir, esta limitagéo vai
impedir o seu desenvolvimento, o desenvolvimento do auto-conceito (Davis,
1964) assim como muitas oportunidades de realizar as acgdes do seu quotidiano.

A visdo é um sentido muito importante para o
conhecimento do meio e para a deslocagéo (Ripoll;
Azenar, 1987). E verdade que a pessoa cega tem
normalmente receios nas suas deslocagdes (fig 1), o
que a coloca muitas vezes em estado de imobilismo
(Wilson, 1967).

Este facto retira-lhe as oportunidades de explorar
e de conhecer 0 meio envolvente, assim como 0
desenvolvolvimento necessario para adquirir sua
independéncia. A falta de experiéncias ¢ um forte
limitador para o desenvolvimento ¢ conhecimento
do espago por parte da pessoa cega (Morris; Schulz,
1989 ). Segundo Palazesi (1986), a falta de
experiéncias tem aspectos muito mais prejudiciais
nas pessoas com cegueira congénita do que nas que
possuem cegueira adquirida. O cego congénito tem uma marcha mais lenta que as
pessoas com cegueira adquirida e as pessoas normo-visuais (MacGowan, 1985).

Fig. I - Perigos que inibem a
deslocag¢do das pessoas cegas

AnaavATaRAT
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A super-protecc¢do exercida pelos individuos com quem convive o cego,tende
a agudizar o isolamento e o sedentarismo ( Adams et al 1985). Por outro lado, o
cego gastamais energia na execugdo de uma tarefa do que os normo-visuais ( Buell,
1983; Kobberling et al 1989a ).

Todos estes factores contribuem para que o cego apresente fracos niveis de
actividade fisica, originando uma capacidade fisica inferior as pessoas normo-
-visuais do mesmo sexo e da mesma idade (Siegel et al 1970; Stamford, 1975;
Sundberg, 1982).

O “stress” e a ansiedade acompanham de maneira quase sistematica as
deslocagdes e a actividade fisica do cego ( Heyes et al 1976; Pereira, 1981) (fig.2).
A realizagdo das tarefas motoras sem a informagio visual, incrementa a ansiedade
¢ aumenta o metabolismo ( Jankowski; Evans, 1981).

Fig. 2 - Travessia
de rua, situagdo
de grande

“stress” ;

Segundo Buell (1983), Mastro e French (1986) os cegos tém tendéncia a
apresentar niveis de ansiedade mais elevados que os normo-visuais. Mastro e
French (1986) dizem que os niveis de ansiedade tém tendéncia a baixar 8 medida
que os atletas treinam, pelo que ndo encontraram diferengas significativas entre os
atletas de elite cegos e os normo-visuais. Os autores fazem referéncia a duas formas
interdependentes de ansiedade: trago de ansiedade e estado de ansiedade. Trago de
ansiedade representa a disposi¢do permanente do individuo (ansioso) ao passo que
o estado de ansiedade € uma resposta transitoria a determinadas situagdes. No
mesmo estudo, ndo foram encontradas diferengas significativas nos niveis de
ansiedade em atletas com cegueira congénita e cegueiraadquirida. Estes resultados
poderiam também ser devidos ao facto de que, naamostra, alguns cegos congénitos
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tinham restos de visdo, ao passo que alguns individuos com cegueira adquirida
tinham cegueira total.

No entanto, Mastro et al (1988) num estudo realizado com atletas cegos e atletas
normo-visuais, praticando Beep Baseball, ndo encontraram diferengas significativas
nos seus aspectos psicologicos. Os atletas cegos parecem apresentar caracteristicas
psicoldgicas similares aos atletas normo-visuais quando competindo em conjunto
no mesmo desporto o que estd em contraste com as diferengas encontradas em
atletas deficientes visuais competindo noutros desportos. Se por um lado, o cego
estd sujeitoaum quase permanente estado de “stress” devido a factores ambienciais,
também ¢é possivel que por um processo adaptativo se atenue esse mesmo estado.
Como nos diz Vagueiro (1992),"a adaptagio (definida como um processo que se
desenvolve no curso da vida e que leva o organismo a adquirirresisténciaa um dado
factorambiencial) pode permitir que o individuo sobrevivaasitua¢des consideradas
como quase incompativeis com a vida ".

A tarefada Orienta¢do e Mobilidade da pessoa cega exige elevada concentragdo
em termos de orientagdo e esfor¢o para se deslocar (Shingledecker, 1978). E légico
pensarmos que estes factores estardo atenuados (fig. 3) quando o cego utiliza o guia
nas suas deslocagdes (Peake; Leornard, 1971).

A frequéncia cardiaca pode ser um bom indicador do estado de ansiedade e do
“stress”, embora a sua dependéncia de outros factores, tais como, a intensidade do
exercicio, a idade, o sexo, a temperatura ambiente ¢ o nivel de treino tenha que ser
considerada ( Vilas-Boas et al 1989). Por outro lado, a alteragdo da frequéncia
cardiaca como resposta a situagdes de “stress” depende do comportamento da
prépria pessoa (Fuller, 1984).

Estes factos levaram-nos ainda a colocar a hipétese de que o cego deveria
apresentar valores de frequéncia cardiaca mais elevados na locomog¢do de um
trajecto quando o percorre sozinho do que quando o realiza com a ajuda do guia.

O objectivo deste trabalho foi o estudo da influéncia do treino fisico nos valores
da frequéncia cardiaca durante um trajecto tipico de Orientagdo e Mobilidade com
€ sem guia. "

Fig 3 - Um erro técnico do guia provoca ;
situagdes que ndo permitem total a
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5.2. MATERIAL E METODOS.

Dos 21 individuos cegos que constituiam inicialmente a amostra para o estudo
da frequéncia cardiaca e do tempo prova dos trajectos (0s mesmos que constituiam
aamostra final, do capitulo 4), apenas incluimos 20 individuos; uma das provas de
trajecto de um individuo cego da amostra da 2° observagdo teve que ser eliminada
pois o ficheiro em fita magnética corrompeu-se.

Os individuos cegos da amostra apresentavam idade média de 30,6+5,3. Nove
individuos tinham cegueira congénita e os restantes 11 cegueira adquirida.

Todos apresentavam um tipo de vida sedentdria.

Estabelecemos o percurso a realizar de forma a conter todas as situagdes base
parautilizag@io das técnicas de Orientag@o € Mobilidade: espago interior (corredores
e escadas) e espago exterior (passeios e travessia de ruas ), como consta da planta
do trajecto ( fig.4).

Todos os individuos executaram o trajecto com e sem guia, sempre a mesma
horadodia, para minorar as possiveis variagdes exteriores (temperatura, refeigdes,

FIG. 4 - PLANTA DO TRAJECTO )
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trinsito etc.). Na primeira observagdo, os trajectos realizaram-se nos meses de
Janeiro e Fevereiro. Registaram-se valores médios de temperatura exteriorde 11,7
C e de pressdo atmosférica de 760 mmHg. Na segunda observag¢io, em Abril e
Maio, os valores médios foram de 12,5 C para temperatura e de 755 mmHg para
a pressdo atmosférica.

O guia foi para todos os individuos a mesma pessoa.

Foi feita descrigdo verbal pormenorizada (anexo 4) de todo o trajecto, de forma
a ndo haver qualquer duvida por parte do individuo cego.

Entre cada trajecto com guia e sem guia procedeu-se a um periodo de repouso
de 5 minutos.

Foi pedido para que o cego realizasse os trajectos o mais depressa possivel. Isto
¢, em passo habitual, ligeiro, nunca pondo em causa a seguranga.

A monitorizagio do ritmo cardiaco durante o percurso foi feita por telemetria
apos colocagdo de eléctrodos auto-adesivos descartaveis, segundo sistema ja
descrito no capitulo n°® 4. Utilizou-se um conjunto de Telemetria marca S&W
composto por um emissor 8091 e um quadriscopio 8034.

A visualizagdo continua do electrocardiograma realizou-se também apos
digitalizagdo do sinal com conversor analégico e com o ritmo de mostragem de 300
Hz .

O tragado foi depois processado com programa que reconhecia os picos daonda
Rdoelectrocardiograma. A revisao deste processo realizou-se por um cardiologista,
tendo-se eliminado os periodos com artefactos e as perdas de sinal ( figura 5).

O calculo dos intervalos R-R fez - se batimento a batimento.

O intervalo minimo da medida foi de 0,0033 segs.

can MWWJM
Artefacte Perda de Sinal
Canal B A_AJA!‘!I!I!A Ala
Azl
IBFCcray: 891.947 TH(ra>: L4890 MID XFOF(FS): 91.9% F: aalm

Fig. 5 - Canal A, tracado original. Canal B, o mesmo registo com edi¢do do processo de
identificagdo dos picos da onda R. Eliminou-se os periodos com artefactos ou com perda de

sinal.
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Sinalizaram-se as varias situag¢des do percurso no tragado electrocardiografico
e foram manualmente registados os respectivos tempos com cronémetro da marca
Innovative Time, modelo MDWO009/LDWO008.

Para descrever e auxiliar os resultados deste estudo recorreu-se aos métodos
estatisticos anteriormente descritos no capitulo n° 4.

5.3. RESULTADOS

1.RESULTADOSDA 1°OBSERVACAO.INDIVIDUOS CEGOS DURANTE
AEXECUCAODOTRAJECTO COME SEM GUIA,ANTES DO TREINO.

O Quadro 1 apresenta as médias dos valores da frequéncia cardiaca (FC) e do
tempo de prova (T) relativamente a todos os individuos cegos, sem considerar o
sexo ¢ o tipo de cegueira, na execu¢do do mesmo trajecto de Orientagdo e
Mobilidade com guia e sem guia.

Quadro 1 - Valores médios da frequéncia cardiaca e do tempo de prova na 1° obs. de todos os
individuos cegos no trajecto com e sem guia .

Trajecto com guia Trajecto sem guia p
Freq. C. (bpm) M=111,95+10,49 M=121,3+10,40 0,007
Tempo (sgs) M=391,60+30,70 M=467,25+62,81 0,0001

A média dos valores da frequéncia cardiaca dos individuos na execugéo do
trajecto sem guia € mais elevada 9,4 BPM do que na execugdo do trajecto com guia
(p=0,007).

Os valores médios do tempo gasto a executar o trajecto sem guia sdo superiores
em 75,7 segs. do que na execugdo do trajecto com guia (p=0,0001).

Apresentamos a titulo de exemplo, o tacograma calculado a partir do registo
continuo do electrocardiograma de um individuo cego ao executar os dois trajectos
(Figura 6).
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Quando procuramos conhecer aeventual existéncia de relagio entre a frequéncia
cardiaca e o tempo do trajecto com e sem guia, verificamos que os valores do
coeficiente de correlagdo eram baixos e nfio evidenciaram significado estatistico:
(com guia r=0,3 ¢ sem guia r=0,10 ).

:: trajecto sem guia “ '\
120 lrajecto com guia f‘“\ M {\W ! &
E_ 1104 ' m l

L

6 T T T T T T i
2 4 e O 2 4 6 Py
min.

Fig. 6 - Tacograma de frequéncia cardiaca durante os trajectos com e sem guia

Para o estudo da frequéncia cardiaca e do tempo de prova relativamente aos
individuos do sexo masculino e do sexo feminino, foram consideradas duas
situagdes distintas e independentes: trajecto com guia e sem guia.

Na diferenca de médias dos valores da frequéncia cardiaca entre os individuos
dos dois sexos (Quadro 2), ndo se encontrou qualquer significado estatistico.O
mesmo ocorreu para o tempo de prova, apesar do valor de p=0,07 sugerir uma
direccionalidade dos resultados. De facto, nos individuos do sexo feminino, a
diferenga nas duas situagdes € quase o dobro (111,8 segs.) da do sexo masculino
(60,2 segs.).

Quadro 2- Diferengas nos valores médios de FC e Tempo de prova nos trajectos com e sem
guia entre os individuos do sexo masculino e sexo feminino.

Sexo Diferencas nos trajectos

com e sem guia

Frequéncia Card. Masculino (14) 9,6 + 9.3 BPM

Feminino (6) 8.8 + 6,6 BPM

ns
Tempo de prova Masculino (14) 60,2 +.59,2 segs.
Feminino (6) 111,8 + 37,8 segs
p=0,07
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No Quadro 3 € apresentada, de forma resumida, a influéncia do tipo de cegueira
nos trajectos, a partir de uma dupla entrada. O que aqui se considera sdo
fundamentalmente as diferengas nos valores da frequéncia cardiaca e do tempo de
prova dos cegos congénitos e dos individuos com cegueira adquirida nos trajectos
com guia e sem guia, que ndo apresentaram significado estatistico.

Quadro 3 - Diferengas nos valores médios de FC e Tempo de prova nos trajectos com e sem
guia entre os individuos com cegueira congénita e adquirida. ( A indicagdo de ns refere-se ao
valor do teste das diferengas de médias)

g Tipo de cegueira Diferengas nos trajectos

com e sem guia
Frequéncia C. Ceg. congénitos (9) 10,8+7.9 BPM
Ceg. adquiridos (11) 8,2+9,0 BPM

ns
Tempo Ceg. congénitos (9) 73,9+67,1 segs
Ceg. adquiridos (11) 77,2+52,7 segs

ns

2222

2. RESULTADOS DA 2° OBSERVACAO. INDIVIDUOS CEGOS NA
EXECUCAO DO TRAJECTO COM E SEM GUIA, APOS O TREINO.

Estudo comparativo dos resultados da FC e do T de prova dos individuos cegos
naexecugdo dos trajectos com e sem guia antes (1°obs.) e depois (2°obs.) do treino.

Quadro 4 - Valores médios da FC e do Tempo de prova com e sem guia da 2° obs. de todos os
individuos cegos da amostra..

Trajecto com guia Trajecto sem guia

Freq. C. (bpm) M=1103+ 11,42 M=115,7+10,8

Tempo (sgs) M=3483 + 23,25 M=430,1 + 66,43
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Trajecto com guia Trajecto sem guia
1° obs. 2° obs. P 1° obs. 2° obs. p
3FC 113,4+10,80 | 114,3+£11,90 ns 118,4+10,90 119411,6 ns
Tempo 388.8+24,66 360,2+20,0 469,1+60,0 462,8+70,80

Na 2° observagéo, que se realizou a todos os individuos cegos, treinados e ndo
treinados (Quadro 4), verificou-se que apresentaram valores médios de frequéncia
cardiaca FC na execugdo do trajecto sem guia mais elevados em média 5,4 BPM,
do que na execugdo do trajecto com guia (ns) e demoraram em média mais 81,8
segs. a executar o trajecto sem guia do que com guia (p=0,0001). No trajecto sem
guia os resultados evidenciaram uma grande dispersdo de valores.

No Quadro 5 apresentamos os resultados do grupo de controlo constituido por
10 individuos cegos nédo treinados.

Quadro 5 - Valores médios da FC e do Tempo de prova dos individuos do grupo de controlo
da 1° e 2° obs. no trajecto com guia e sem guia.

Os individuos ndo treinados apresentaram valores idénticos de frequéncia
cardiaca da 1° para a 2° obs. no trajecto com guia (+0,9 BPM) e sem guia (+0,6
BPM). As diferengas ndo evidenciaram significado estatistico.

Relativamente ao tempo de execucio dos trajectos, demoraram menos 28,6

segs. no trajecto com guia (p=0,0004) e menos 6,3 segs. no trajecto sem guia

(p>0,05).

Nio foi feita a andlise da variavel sexo e tipo de cegueira no grupo dos
individuos ndo treinados, uma vez que ndo existiram mudangas significativas, a
excepgdo do tempo de prova no trajecto com guia.

No Quadro 6, apresentamos os resultados da FC e T de prova da 1° (antes) e da
2° obs (depois do treino) do grupo experimental constituido por 10 individuos
cegos treinados.

Quadro 6 - Valores médios da FC e do Tempo de prova da 1° e 2° obs. do grupo experimental
nos trajecto com e sem guia.

Trajecto com guia Trajecto sem guia
1° obs. 2° obs. p 1° obs. 2° obs. p
FC 110,5+10,60 | 106,2 +9,84 0,03 124,2 +9,44 112,4 49,31 | 0,000t
Tempo 394,3+36,9 | 336,4+ 20,64 | 0,0005 465,4 + 68,7 | 397,4+38.63| 0,0002
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Os individuos treinados (Quadro 6) apresentaram da 1° para a 2°%bs., valores
médios da FC mais baixos 4,3 BPM na execugdo do trajecto com guia (p=0,03) e
11,8 BPM no trajecto sem guia (p=0,0001).

Relativamente ao tempo de execugdo dos trajectos, os individuos treinados
levaram menos tempo 57,9 segs. no trajecto com guia (p=0,0005) e no trajecto sem
guia menos 68 segs (p=0,0002).

Quadro 7 - Valores da 1° e 2° obs. da FC e do Tempo de prova dos individuos do sexo
masculino e feminino do grupo experimental no trajecto com e sem guia

Trajecto com guia Trajecto sem guia }
1° obs. 2° obs. 1] 1° obs. ] 2° obs. ‘ [ ]
4 Freq. Cardiaca

Masc (6) 103,7+ 4,6 | 100 + 6.7 ns 120,8+9 107,8+5,2 0,03
Femini. (4)* 120,8+6,6 | 115,5+2,5 129,3+6 119.348.,7
Tempo Prova
Masc. (6) 390,3+36,3 | 324+15,3 0,03 438,7+67 371,8+21,8 0,03
Femini. (4)* 400,3+32,1 | 355454 505,5+34.8 435.8+13,9

* Ndo foi efectuado nenhum teste de hipdteses para o grupo feminino pelo facto do seu efectivo
ser igual a 4.

No Quadro 7 verificamos que a varia¢ao dos valores da FC da 1° para a 2° obs.
nos rapazes ndo ¢ significativa no trajecto com guia mas, no trajecto sem guia, a
diferenca € significativa (p=0,03).

Relativamente ao tempo de trajecto com guia da 1° para a 2° obs. existe uma
diferenga significativa (p=0,03), assim como no trajecto sem guia (p=0,03).

Nio foi possivel efectuar nenhum teste de hipéteses devido os individuos do
sexo feminino treinados serem apenas 4 pelo que foi feita analise descritiva.

Nas raparigas, os valores médios da FC da 1° paraa2°obs., no trajecto com guia
baixaram 5,3 BPM e no trajecto sem guia 10 BPM. Relativamente ao tempo do
trajecto com guia, os valores médios baixaram 44,8 segs. e no trajecto sem guia
69,7 segs.

No trajecto com guia, quando foram comparados os valores médios da FC
(Quadro7) entre os rapazes e as raparigas nos individuos treinados, verificou-se
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que da 1°para a 2° obs. os rapazes baixaram 3,7 BPM e as raparigas baixaram 5,3
BPM. Em média as raparigas baixaram a FC em 1,6 BPM mais do que os rapazes.
No tempo de prova os rapazes baixaram em média 66,3 segs. e as raparigas 45,3
segs. Os rapazes foram em média mais rapidos 21 segs. que as raparigas.

No trajecto sem guia a FC dos rapazes baixou em média 13 BPM e a das
raparigas 10 BPM. Osrapazes baixaram em média mais 3 BPM do que as raparigas.
O tempo de prova dos rapazes baixou em média 66,9 segs. e o das raparigas 69,7
segs. As raparigas baixaram em média mais 2,8 segs. que os rapazes.

Relativamente as mudangas dos valores (ganhos) da FC entre rapazes e
raparigas da 1° para a 2° obs. do grupo experimental ndo houve diferenga
significativa no trajecto com guia assim como no trajecto sem guia (p=0,09). No
tempo de execu¢do as mudangas de valores verificadas no trajecto com guia
(p=0,06), significa que houve alguma indica¢do de que os individuos do sexo
masculino ganharam, isto é, fizeram menos tempo em relagdo as raparigas.

No trajecto sem guia, as diferengas ndo foram significativas entre os individuos
do sexo masculino e feminino.

Quando se estuda a possivel influéncia do tipo de cegueira na execugédo do
trajecto com guia do grupo experimental, verificamos os seguintes resultados
apresentados no (Quadro 8)

Quadro 8 - Valores médios de FC e do Tempo de prova da 1° e 2° obs. dos individuos com
cegueira congénita e adquirida do grupo experimental no trajecto com guia.

Trajecto com guia

1° obs. 2° obs. 1°obs. 2° obs.
FC FC p Tempo p Tempo p p
§ Congénitos (5) 111,418,2 108,2+6,4 ns 395,2+41.9 334,6+18,5 0,04
5 Adquiridos (5) 109.6+13,4| 104,2+12,9 ns 393,4+36,2 338.2+24.6 0,04

No trajecto com guia, 0s cegos congénitos baixaram os valores médios de FC
em 3,2 BPM e os individuos com cegueira adquirida baixaram em 5,4 BPM. No
mesmo trajecto, os cegos congénitos foram mais rapidos na 2° obs. em 60,6 segs.
e os individuos com cegueira adquirida baixaram em 55,2 segs.

No trajecto sem guia (Quadro 9), os cegos congénitos baixaram a FC em 15,4
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BPM e os individuos com cegueira adquirida em 8,2 BPM. No mesmo trajecto os
cegos congénitos e os individuos com cegueira adquirida foram mais rapidos 52,6
segs. € 83,4 segs respectivamente.

Quadro 9 - Valores médios de FC e do Tempo de prova da 1° e 2° obs. dos individuos com
cegueira congénita e adquirida do grupo experimental no trajecto sem guia.

Trajecto sem guia

1° obs. 2° obs. 1°obs. 2° obs.
FC FC p Tempo p Tempo p p
Congénitos (5) 127 48,9 11,6 +5,7 0,04 4428 +43,5 | 390.2+38,7 0,04
Adaquiridos (5) 121,4 +10,1} 113,2 +12,7 0,04 488 + 86,3 404.6 + 41,6 0,04

Naanalise do tipo de cegueirarelativamente aos individuos submetidos a treino,
verificimos que tanto os cegos congénitos como os cegos com cegueira adquirida
baixaram os valores da frequéncia cardiaca e do tempo de prova nos trajectos com
e sem guia. Todas as diferengas de valores apresentaram significado estatistico,
com excep¢do da FC no trajecto com guia.

Na andlise comparativa entre as mudangas de valores operadas entre os dois
momentos de observagao 1° (antes) e 2° (depois) no grupo experimental e no grupo
de controlo, sem considerar sexo e tipo de cegueira, a frequéncia cardiacados cegos
treinados mudou no sentido positivo (diminuiu o nimero de BPM) no trajecto com
guia, sem no entanto apresentar significado estatistico. Os valores revelaram que
os cegos do grupo experimental apresentaram uma maior homogeneidade nas
mudangas do que os do grupo de controlo (grafico n°1).
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grdfico n°l - Distribui¢do dos valores nos dois momentos do estudo correspondentes ds
mudangas de FC no trajecto com guia verificadas no grupo experimental e no grupo de

controlo (os valores correspondem aos residuos da regressdo)

+ grupo experimental o grupo de controlo
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Quando comparamos no trajecto sem guia a diferenga dos valores da FC da 1°
paraa2°obs. foi estatisticamente significativa (p=0,03). Isto indica que amudanga
de valores verificados no grupo experimental foi significativa relativamente a do
grupo de controlo (grafico n°2).

A distruibi¢o das variagdes (ganhos) do grupo experimental é muito menos
dispersa que o do grupo de controlo
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grdfico n°2 - Distribui¢do dos valores nos dois momentos do estudo correspondentes as
mudangas de FC no trajecto sem guia verificadas no grupo experimental e no grupo de
controlo (os valores correspondem aos residuos da regressao)

¢ grupo experimental % grupo de controlo

Relativamente ao tempo de trajecto, o grupo experimental teve uma mudanga
de valores no sentido de realizar o trajecto com guia em menor tempo que 0 grupo
de controlo (p=0,008). Houve um ganho do grupo experimental que no caso €
expresso por redugdo dos valores. Nesta situagdo verificamos que o grupo de
controlo apresenta uma maior homogeneidade (grafico n°3).
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grdfico n°3 - Distribui¢do dos valores nos dois momentos do estudo correspondentes as
mudangas do T. de Prova no trajecto com guia verificadas no grupo experimental e no grupo
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No tempo de execugio do trajecto sem guia os individuos do grupo experimen-
tal tiveram uma mudanga (redugéo) estatisticamente significativa (p=0,0001)
relativamente ao grupo de controlo. A distribui¢do da mudangas de valores foi mais
homogénea no grupo experimental que no grupo de controlo (grafico n°4).
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grdfico n°4 - Distribui¢do dos valores nos dois momentos do estudo correspondentes as
mudangas do T. de Prova no trajecto sem guia verificadas no grupo experimental e no grupo

de controlo (os valores correspondem aos residuos da regressdo)

+ grupo experimental ¢ grupo de controlo

5.4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Feito o estudo na totalidade dos individuos cegos, sem considerarmos as
varidveis sexo e tipo de cegueira, verificou-se que a diferenga dos valores médios
da FC com guia (111,95+10,49) e sem guia (121,30+10,40) foi estatisticamente
significativa (p=0,0003). Os valores médios da frequéncia cardiaca dos individuos
realizaram o trajecto sem guia foram 10% mais elevados do que quando o
executaram com guia.

Num estudo idéntico realizado por Peake e Leonard (1971), foi encontrada uma
diferenga de 20% nos valores médios da frequéncia cardiaca quando os individuos
da amostra efectuaram o mesmo percurso sem guia e com guia.

A execu¢do de uma tarefa motora sem “feed-back”™ visual aumenta a “tensdo
residual”, assim como o metabolismo (Buell, 1973, cit. Jankowski; Evans. 1981)

Se pensarmos que o cego ¢ super-protegido, que se apresenta receoso quando
se desloca sozinho, que ¢ menos eficaz nos seus movimentos (Kobberling et al
1989b) e que a locomogdo lhe exige maior concentragio (Shingledecher, 1978), é
natural que a diferenga de valores encontrados sugiram que, na situago sem guia,
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ele dispenda mais energia para 0 mesmo trabalho. Em nosso entender, este facto
deve estar associado a factores de ansiedade e “stress” assim como a execugdo das
proprias técnicas.

Na comparagio dos valores médios dos tempos gastos para a execu¢do do
trajecto com guia (391,60+30,70) e sem guia (467,25+62,81), a diferenga foi
igualmente significativa ( p=0,0001 ). Verifica-se assim que o cego gasta mais
tempo (18,8%) para executar 0 mesmo trajecto quando o realiza sem guia, isto €,
recorrendo as técnicas de Orientagdo ¢ Mobilidade (OM).

Quando o cego vai guiado, deixa-se conduzir, o que implica reducdo de
concentragdo € de “stress” (Peake; Leonard, 1971). Por outro lado, quando o faz
sem guia, para além da concentrag¢do que a situagfo exige tera que certificar-se da
correcgdo da execugdo das técnicas, dado que delas depende a sua seguranga.
Segundo Buell (1974) cit Jankowski; Evans (1981) a cegueira esta associada a
reduciio da eficiéncia mecdnica, o que explica o aumento do tempo da tarefa € o
aumento do gasto de energia.

Poder-se-ia pensar que o maior tempo de prova gasto no trajecto sem guia
diminuiria os valores médios da frequéncia cardiaca, mas tal ndo se verificou. Isto
quer dizer que ndo é exclusivamente o aspecto motor da tarefa que estd implicado
nas diferencas dos valores da frequéncia cardiaca encontrados nos trajectos com
€ sem guia, mas sim aspectos provavelmente relacionados com o “stress” e
ansiedade.

Relativamente & frequéncia cardiaca, quando se considerou o factor sexo, a
| diferen¢a das médias verificadas nos trajectos com guia € sem guia ndo apresentou
significado estatistico. O mesmo se passou em relagéo ao tempo de prova, embora
o valor de p= 0,07 sugira uma direccionalidade. Isto ¢, os individuos do sexo
masculino foram muito mais rapidos que os individuos do sexo feminino.

Estas diferencgas de valores da frequéncia cardiaca e do tempo de prova podem
estar relacionadas com o maior nivel de actividade fisica dos rapazes, o que lhes
| confere melhor capacidade fisica do que as raparigas.

Relacionando aFC e tempo de duragdo do trajecto com o factor tipo de cegueira,
congénita € adquirida, na execu¢do do trajecto com guia € sem guia, 0S cegos
congénitos apresentaram diferengas de valores médios mais elevados na FC ¢
diferengas mais baixas no tempo de prova que os individuos com cegueira
adquirida. No entanto, as diferengas dos valores nfio foram estatisticamente
significativas.

Estes factos ndo permitiram confirmar a ideia de que o cego congénito devera
apresentar maiores dificuldades na sua deslocagdo que a pessoa com cegueira
adquirida (Dawson, 1981; Rieser et al 1982; Palazesi, 1986).
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Feita a 2° obs. a todos os individuos cegos, verificou-se que, embora tenham
baixado os valores da FC e do tempo da 1° para a 2° obs., continuavam a ser mais
elevados na execugdo do trajecto sem guia do que com guia. E de notar que a
diferenga dos valores da FC entre o trajecto com e sem guia ja ndo foi significativa
embora, a diferenga dos valores do tempo continue a ser estatisticamente
significativa.

Quando observamos os individuos do grupo de controlo, os resultados ndo
apresentam diferencas significativas relativamente a 1° observagdo, com excepgio
no tempo gasto no trajecto com guia (p=0,0004). Efectivamente, demoraram
menos tempo mas a custa de um ligeiro aumento da FC, possivelmente devido a
melhor adaptagdo ao trajecto.

Relativamente ao grupo experimental (individuos treinados) os resultados
foram significativos. Facto a salientar é que a FC baixou tanto no trajecto com guia
como sem guia, mas com muito maior amplitude no trajecto sem guia, 0 mesmo
se passando relativamente ao tempo gasto nos trajectos.

Isto permite-nos dizer que o treino teve influéncia eficaz no desempenho dos
trajectos, sendo mais notdria no trajecto sem guia. Este aspecto ¢ de realgar na
medida em que € precisamente no trajecto sem guia que o cego apresenta maior
esfor¢o no seu desempenho. Pensamos que possivelmente o esforgo visivel através
de valores de FC mais elevados no cego durante as suas deslocagdes é devido ao
factor “stress”. A frequéncia cardiaca pode ser alterada pelo “stress” (Van Dyke;
Mastro, 1984). A importancia do treino de endurance cardiovascular nas pessoas
cegas ¢ afirmado por ( Stamford, 1975), na medida em que pode contribuir para
diminuir os niveis de ansiedade que muitas vezes acompanha o cego na sua
mobilidade.

No estudo que efectuamos relativamente ao comportamento dos individuos do
sexo masculino e feminino, procurando ver as possiveis diferengas antes e apds
treino, ndo encontramos diferengas significativas, embora o valor de p=0,06 no
tempo de execugdo do trajecto com guia sugira que os individuos do sexo
masculino ganharam mais, relativamente ao seu estado anterior ao treino .

Comparando as mudangas de valores operadas entre o grupo experimental e de
controlo, sem se considerar o sexo e tipo de cegueira, podemos dizer que se
traduziram em ganhos do grupo experimental em relagdo ao grupo de controlo. As
mudangas relativamente a FC e tempo de prova, quer no trajecto com guia, quer
ainda no trajecto sem guia, foram estatisticamente significativas. O factor guia
diminui as diferengas da influéncia do treino fisico.
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5.5. CONCLUSOES

A influéncia do guia traduziu-se por redugéo dos custos energéticos (valores
médios de FC menores e redugio do tempo da prova), o que parece poder explicar
a tendéncia da pessoa cega para aguardar ajuda.

Rapazes e raparigas cegos apresentaram resultados muito semelhantes para os
valores da FC durante o trajecto tipo de Orienta¢do € Mobilidade. No entanto, os
dados parecem sugerir que as raparigas demoram mais tempo na execugdo dos
trajectos que os rapazes.

Com base nos resultados encontrados, a altura de aquisigdo da cegueira
congénita e adquirida ndo parece influenciar aexecugdo do trajecto com guia e sem
guia.

A influéncia do treino fisico foi eficaz na melhoria do desempenho do trajecto
tanto com guia como sem guia, embora a influéncia tenha sido mais nitida no
trajecto sem guia. O efeito do treino fisico na mobilidade do cego traduziu-se em
menor trabalho cardiaco e menor tempo de execugdo dos trajectos, aproximando
as diferengas entre os valores da FC e do tempo, quando o mesmo trajecto foi
executado com guia e sem guia.

Isto significa que ndo foram exclusivamente os aspectos motores da tarefa,
nomeadamente amelhoriada capacidade de resisténcia aerobia, que influenciaram
os resultados mas também provavelmente factores relacionados com “stress” e
ansiedade que foram reduzidos pelo treino.
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6. INFLUENCIA DO TREINO FiSICO NA EXECUCAO DAS TECNICAS DE
ORIENTACAO E MOBILIDADE

6.1. INTRODUCAO

possivel para evitar frustragdes e sofrimentos. Ser fraco pode significar ser
dependente e ser dependente pode significar ndo poder controlar as situagdes. Por
iss0, o deficiente visual, se ndo for orientado, tenta negar a cegueira (Kanner, 1962)
o que implica muitas vezes ndo se proteger. Esta constatagdo tem levado a uma
sistematica avaliagdo da evolugéo das técnicas da bengala (Leonardo, 1973) para
encontrar maior seguranga (Hundly, 1977) uma vez que elas ainda ndo oferecem
total protec¢do (Uslan, 1978; Farmer, 1980).

Neste sentido, a legislagdo determina algumas regras na arquitectura do meio
fisico assim como nas condutas sociais, tentando minorar os perigos que o
envolvimento apresenta para a pessoa cega (Bernardo, 1970; Rutberg, 1976).

O homem tem tendéncia a negar as suas fraquezas e a tornar-se o mais forte
|
i
|
|
\
|

A Orientagdo e Mobilidade (OM) da pessoa cega implica uma série de
habilidades e técnicas que deverdo ser realizadas para que a deslocagéo se processe
| em seguranga (Webster, 1976, Straw et al 1991).

Segundo Hayes(1957); Rice (1970) o sistema sensorial do cego estad normalmente
mais apurado pela sua utiliza¢io mais frequente. Qualquer pessoa com receio tem
a sua percepgdo melhorada, pois a atengdo esta em alerta. O cego encontra-se
normalmente nessa situago, o que lhe permite detectar uma esquina ou um objecto
através de todo o seu sistema sensorial. No entanto, para que isto aconteca é
necessario fomentar actividades em espagos exteriores (Eichorn; Vigaroso, 1967,
Felleman, 1961; Eastman; Blix ,1971; Morris, 1974), uma vez que o cego tem
tendéncia a permanecer em ambientes fechados (Eichorn; Vigaroso, 1967). Sdo os
espagos exteriores 0s maisricos em estimulos e 0s que apresentam maior variedade
de situagdes, exigindo uma aten¢do permanente.

Neste contexto, a organizagdo espacial ¢ fundamental para a deslocagdo no
espaco € o cego tem dificuldades em adquirir estes conceitos (Psathas, 1976;
Alderete, 1981; Bardisa et al 1981), particularmente na avaliagdo das distincias e
direc¢des (Wanet-Weraart, 1984). Assim torna-se necessario descrever ao cego 0s
objectos € o espago, deixando-o explorar as situagdes através de experiéncias
concretas (Foulke, 1971).
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Os cegos vio assim construindo o mapa cognitivo que, embora ndo seja copia
darealidade, ndo é tio diferente qualitativamente dos que véem (Carreiras; Codina,
1992). A construgdo da imagem do espago ndo se efectua sé pela visdo, mas
também pela inteligéncia (Hollyfield; Foulke, 1983).

Para a aprendizagem motora, a informag&o visual € muito importante. Para o
cego ela processa-se nas informagdes dos outros sentidos. O acto motor devera
desenvolver-se através de experiéncias vividas. Por isso ndo se deve limitar
oportunidades, ajudando sistematicamente o deficiente visual. Por exemplo, no
trabalho de ginasio a bola cai e rola. A tendéncia do educador € ir buscé-la pois a
crianga demora muito tempo. Ao fazé-lo esta a retirar a oportunidade a crianga de
desenvolver as suas capacidades. Esta situagdo ¢ muito mais frequente nos cegos
do que naqueles que ainda tém restos de viséo.

No processo ensino/aprendizagem, a maioria dos estudos tem-se dirigido as
pessoas cegas e sO mais recentemente aparece a preocupagio em estudar as pessoas
com restos de visdo, particularmente na area das ajudas electronicas (Blasch et al
1989).

Quando a pessoa apresenta restos de visdo, é necessario muito cuidado na
programagdo da aprendizagem das técnicas de Orientagdo e Mobilidade (Allen,
1977; Smith et al 1992). A Orienta¢do € Mobilidade do individuo com cegueira
total é muito diferente da pessoa com restos de visdo. Por exemplo, as diferentes
condi¢des de luz dificultam a mobilidade da pessoa com restos de visdo (Long et
al 1990). A tendéncia das pessoas parcialmente cegas € ndo recorrer aos outros
sentidos, apoiando-se sO nos restos de vis3o (Richterman, 1966). A deficiente
percepgdo provocada pelos restos de visdo conduz a muitos erros (Szlyk et al
1990).

No treino das técnicas de OM da pessoa com restos de visdo, o apoio médico
é particularmente importante (Brabyn; Brown, 1990). Deve haver umacolaboragéo
muito estreita entre o0 médico e o professor de OM, no que respeita a observagéo
e programacdo (Geruschat; De I’ Aune, 1989).

De facto, as técnicas sdo em termos de gestos motores muitos simples, mas a
sua aprendizagem esta limitada pela falta de visdo que ndo permite a imitagdo do
gesto (Scholl, 1974; Telford; Sawrey, 1988). Por isso o gesto tem que ser descrito
do global para o especifico, utilizando a palavra e o contacto (Hill; Ponder, 1976).

Por outro lado, o rigor da execugdo implica uma postura € marcha correctas,
assim como boa capacidade fisica. Como se sabe a visdo tem um papel importante
na aquisi¢do da postura e da marcha (Adelson; Fraiberg, 1974). A baixa acuidade
visual e a redu¢do do campo visual provocam muitas vezes ma postura no
deficiente visual (Hughes, 1967), assim como uma mé imagem corporal. Uma boa
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imagem corporal é muito importante para a mobilidade (Miller, 1982; Siegel;
Murphy, 1970).

Uma boa postura depende de uma boa imagem corporal, bons reflexos posturais
e boa no¢o da vertical (Warren; Kocon, 1974). E a partir de uma boa postura que
se atinge uma marcha correcta (Welsh; Blasch, 1980; Rosadas, 1986).

A marcha dos cegos é mais lenta que a adoptada pelo normo-visual, que é em
média 80 m/ min (Shephard, 1990). Se o cego adoptasse esta velocidade quando
utiliza a bengala teria o tempo de
0,8 segs. parareagir aumobstaculo
(Clark-Carteretal 1986a).Istoé, 0
tempo que medeia entre o momento
que a bengala detecta o obstaculo
¢ 0 momento de contacto com o
obstaculo € muito curto, ndo o
permitindo evitar (fig.1).

No entanto, a pessoa cega pode
melhorar a velocidade da marcha
através do treino fisico (Lee et al
1985), dastécnicas dabengalaedo
prévio conhecimento dos trajectos
(Clark-Carter et al 1986b).

Os cegos congénitos marcham
com a cabega para a retaguarda,
usando as pernas como elementos
exploradores. As pessoas com
cegueira adquirida inclinam-se
para a frente como que focando um
ponto imediatamente a frente
(Dawson, 1981).

Fig. I - Distanciaentre o obstdculo e o cego

De facto em termos de aprendizagem existem dois espagos para as pessoas
cegas; espaco proximo e espago distante (Lissonde, 1977). Quando o cego
permanece no espaco proximo adquire os maneirismos que devem merecer a
atengéo do professor de OM, pois bloqueiam o cego constituindo perigo nas suas
deslocagdes (Ruiz et al 1988).

Quando o cego comega a conquistar o espago distante, fa-lo com movimentos
de pequena amplitude e intercalados. Tudo isto leva a pessoa cega a gastar mais

energia naexecugdo das suas tarefas que a pessoa normo-visual (Van Dyke;Mastro,
1984) .
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Segundo Suterko (1967) cit White et el (1990), os cegos ndo estdo motivados
pararealizar o esforgo extra que a OM lhes exige. A simples execugdo do gesto das
técnicas exige determinadas habilidades motoras e provoca cansago. Por exemplo,
a posi¢do em que a bengala devera ser mantida permanentemente no plano médio
do corpo e projectada a frente com o angulo bengala/chédo o maior possivel (fig. 2),
o sincronismo do arco da bengala e passada (fig. 3), assim como o arco realizado
pela bengala efectuado através de movimentos de flexédo e extens@o do pulso.

Fig. 3 - Sincronismo da do angulo

Fig. 2- Projecg¢do com abertura

Bengala/ chdo bengala /passada

Como ja foi referido no capitulo 4, a pessoa cega apresenta uma baixa
capacidade fisica, devido provavelmente a falta de experiéncias motoras.

No entanto, quando submetida a treino fisico, melhora sua capacidade fisica
como demonstramos pelos resultados obtidos no nosso estudo, através da melhoria
da capacidade de resisténcia aerdbia (capitulo 4). Por outro lado, o treino fisico
ajuda a diminuir os niveis de ansiedade (Bahrke; Morgan, 1978 cit. Shindo et al
1987) e a melhorar os niveis de orientagdo, o que é fundamental para a mobilidade
(Langbein et al 1981) assim como o auto-conceito.

Todos estes factos devem disponibilizar o cego para um melhor desempenho €
execucdo das técnicas de Orientagdo e Mobilidade.

Segundo Mulholland (1986), a melhoriada capacidade fisica pode ser a via para
maior autonomia das pessoas cegas.

Pelo exposto, julgamos que quanto melhor for a capacidade fisica do cego
melhor seréa a execugdo das técnicas.
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6.2. MATERIAL E METODOS

O grupo de cegos que constituiu a amostra era de 21 individuos (15 rapazes e
6 raparigas) com média de idades de 30,4+5,4 anos. Doze individuos tinham
cegueira adquirida e nove cegueira congénita.

Para avaliarmos ha quanto tempo os individuos tinham frequentado o curso de
Orienta¢do e Mobilidade (O.M.) e qual a frequéncia com que utilizavam as técnicas
de mobilidade em situagdo de independéncia, foi aplicado um questionario por nés
elaborado (anexo 3).

Registou-se o tipo de bengala utilizada, assim como o comprimento da mesma.

Fizemos também um pequeno questiondrio (anexo 6) para estudarmos asrazdes
da eventual ndo utiliza¢do, no dia a dia, da técnica dos dois toques.

A equipa de trabalho para este estudo, que se manteve durante a realizagdo de
todas as provas, foi constituida pelo autor do projecto, a assistente cronometrista
e o técnico de filmagens.

O registo dos dados da observagdo de cada prova foi realizado imediatamente
apos ter terminado a referida prova. Tentou-se assim evitar a perda de elementos.

O local de realizagdo dos trajectos de Orientagdo e Mobilidade foi o edificio do
Centro de Medicina Desportiva do Norte e zona circundante (planta do anexo 4).

Este espago foi escolhido por apresentar as situagdes de mobilidade que
queriamos estudar e pelo facto da zona circundante (rua sem saida) ter pouco
movimento de pessoas € de automéveis.

Por outro lado, era um local desconhecido para todos os individuos da amostra.

A provade cada individuo teve a duragdo de aproximadamente 15 minutos para
a execu¢do dos trajectos com e sem guia. Cada individuo fez um periodo de 5
minutos de descanso entre a execugdo do trajecto com e sem guia.

Foi feita a descrigdo técnica do trajecto (anexo 4) até um perfeito entendimento
do mesmo.

Para a descrigdo do trajecto utilizou-se uma linguagem pausada, clara e precisa
(fase de descrigfo). Sempre que necessario, a linguagem eraacompanhadacom um
tracado feito com o dedo na palma da m3o ou nas costas do cego.

Ap06s a descrigdo o individuo cego colocava todas as dividas, para eventuais




Influéncia do treino fisico na execugdo das técnicas de orienta¢do e mobilidade :

correcgdes (fase de esclarecimento). Seguidamente, repetia verbalmente todo o
percurso do trajecto (fase de confirmagéo).

Durante a execugio dostrajectos sd foram dadas asinformagdes indispensaveis.
Estas s6 tinham por objectivo a seguranga e a eliminagdo das dificuldades de
orientagdo.

Na execugdo do trajecto, o guia ofereceu o seu lado direito para execu¢do da
pega, deixando assim o lado operativo do cego livre.

Foi pedido para realizarem os trajectos o mais depressa possivel. Entendendo-
se por esta expressdo (mais depressa possivel) passo ligeiro de passeio, sem nunca
ultrapassar os limites de seguranga.

No trajecto com guia o cego € que impunha o ritmo da passada.

Quando o cego repetia o trajecto fazia-o sozinho, utilizando as técnicas de
Orientagdo e Mobilidade que a situag@o colocava e foi acompanhado a distancia,
por uma pessoa, com o objectivo de observagdo e protecgdo. Este acompanhante
era um professor de Orientagdo e Mobilidade.

As técnicas de orientagdo e mobilidade utilizadas foram:

Técnica de guia, nas situagdes de: salas, cadeiras, portas, corredores, esquinas,
subir e descer escadas, passeio e atravessar ruas.

Técnica de bengalacruzadae de Hoover no interior e exterior: salas, corredores,
subir e descer escadas, seguir um passeio, detectar e dobrar esquina, localizar
extremidade de passeio e atravessar ruas.

As técnicas foram observadas ao longo dos trajectos com posterior andlise do
registo filmado (Camara de video marca Sony 8 Pro. V-200). Foram realizados
registos das observa¢des em 10 situagdes de cada prova: inicio do trajecto;
corredor; descida de escadas; passeio; inicio e fim da 1° travessia; inicio e fim da
2° travessia; subida de escadas e fim do trajecto.

Realizou-se um guido que permitiu filmar todos os individuos da mesma
maneira.
O grau de confianga da observagdo directa foi dada pelos seguintes aspectos:

- O observador era especializado em Orientagdo e Mobilidade com 20 anos
de trabalho na area, tendo muito treino na observago;

- A observagdo foi realizada ao longo de cada trajecto com registo em 10
situagdes;

- Foi posteriormente confirmada pela visualizagdo do registo video.
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Os aspectos técnicos caracterizados nas varias situagdes ao longo dos trajectos
com guia e sem guia foram em numero de 32 items (anexo 5). Cada item foi
designado com o valor 1(€éxito) quando correctamente executado e 0 (inéxito)
quando incorrectamente executado.

Oindividuos foram classificados segundo umaescalade 1 a 5 niveis, de acordo
com os procedimentos usuais de construg¢do de escalas de notas.

Niveis N° de éxitos
5 - MB (muito bom) 27 a 32 éxitos
4 - B ( bom) 20 a 26 éxitos
3 - R (regular) 13 a 19 éxitos
2 - F (fraco) 7 a 12 éxitos
I -M(mau) 0 a 6 éxitos

Escala de niveis para observagdo da execugdo
das técnicas de Orientagdo e Mobilidade

No fim das 36 sessdes de treino, foi repetido todo o protocolo das provas de
laboratorio e de terreno, em todos os individuos deficientes visuais que constituiram
a amostra, mantendo-se as mesmas condiges.

O tratamento dos resultados foi efectuado do seguinte modo:

1° - Para analisar as diferengas entre os individuos do grupo de controlo e
experimental no 1° momento de observagdo, recorreu-se ao teste de
Mann-Whitney.

2°-Oteste de Wilcoxon foi utilizado para analisar os resultados das medidas
repetidas da observa¢do em cada um dos grupos.

3°- O estudo dos ganhos verificados nos dois momentos de observagao foi
efectuado em duas etapas. Foram calculadas as diferengas (d) entre os
dois momentos de observagdo e depois aplicou-se o teste de Mann-
Whitney ao valor de d.

4° - A analise da correlagdo entre os ganhos no VO, max., FC max., Tempo
de prova e astécnicas de mobilidade foi efectuadaa partir do coeficiente
de correlagdo de Spearman.
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6.3. RESULTADOS

Os resultados referentes ao tipo e comprimento da bengala, grau de
independéncia, frequéncia de utilizagdo das técnicas, assim como a utilizagdo da
técnica dos dois toques foram ja descritos no capitulo 3. em virtude de serem
relativosaamostra inicial. Desses resultados salientaram-se os seguintes aspectos:

Verificou-se que todos os cegos utilizavam a bengala do tipo articulado.
Relativamente ao comprimento da bengala utilizada por cada individuo, s6 6
bengalas estavam de acordo com as normas técnicas.

Todos os individuos estavam independentes hé varios anos, dos quais 19 (76%)
estavam hé mais de 10 anos.

Osresultadosreferentes a frequéncia de utilizagdo das técnicas sdo apresentados
na tabela seguinte:

Nivel N°individuos %
1 0 0%
2 1 4%
3 3 12%
4 9 36%
5 12 48%
Total 25 100%

Verificou-se que s6 1 individuo usava as técnicas 2 vezes por semana. Os
restantes utilizavam-nas todos os dias .

Relativamente a utilizagdo da técnica dos dois toques nas situagdes em que esta
indicada (perg. n°l), 68% dos individuos ndo a utilizaram (p=0,0051). Quanto as
razdes da sua ndo utilizagdo foram verificados os seguintes os resultados :

Em relagdo a posi¢do da bengala exigida pela técnica (perg.n®2), 76,5%
consideram que ndo ¢ incomoda (p=0,0005).

Quando se questionou sobre se a técnica provocava cansago (perg.n°3), 58%
dos individuos consideram que ndo provocava (ns).

Relativamente a pergunta n° 4 (a técnica impede andar depressa?), 47% dos
individuos responderam que ndo impede (ns).
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Emrespostaaperguntan®5,41% dos individuos consideraram que a técnica ndo
incomoda as outras pessoas (ns).

Quando se pergunta se a técnica ndo € executada para disfargar a condigdo de
cego (perg.n®6), grande percentagem (82,4%) responderam negativamente
(p=0,0001).

A técnica utilizada em alternativa, quando ndo executada a técnica dos dois
toques (perg. n°7), a resposta foi a técnica cruzada com ligeiros toques (100%).

Os valores (n° éxitos) individuais da execugéio das técnicas de Orientagio e
Mobilidade de todos os cegos da amostra nos primeiros (antes do treino) e
segundos (depois do treino) trajectos sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Numero de éxitos da execugo das técnicas de Orientagdo e Mobilidade nos 1= ¢
2% trajectos de todos os individuos cegos da amostra.

Cddigo | Treino | Tipo de Ceg. | 1 trajectos | 2% trajectos 1 Diferengas 2%
éxitos éxitos e 1= trajectos

4 T A 12 23 11
5 T A 7 19 12
7 T A 24 15
10 T A 6 8 7
11 T C 9 13 4
13 T C 12 22 10
20 T C 5 13 8
21 T A 8 15 7
25 T A 7 19 12
15 T C 8 17 9
16 T C 9 15 6
6 NT A 4 3 -1
9 NT A 14 15 1
19 NT A 8 9 1
23 NT A 24 24 0
24 NT A 6 6 0
8 NT C 19 19 0
26 NT C 10 10 0
27 NT C 12 10 -2
17 NT A 9 10 1
18 NT C 7 7
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Os resultados da execugdo das técnicas de Orientagdo e Mobilidade nos 1°s
trajectos dos individuos do grupo de controlo e dos individuos do grupo experi-
mental (Quadrol) ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas
(p=0,3206).

Feita a observagdo da execugdo das técnicas dos individuos do grupo de
controlo e dos individuos de grupo experimental nos 1% trajectos, verificou-se
(Quadro 2) que todos os individuos dos dois grupos se situam nos niveis inferiores
de classificagdo, a excepgdo de um individuo que foi classificado com o nivel 4
(bom).

Quadro 2 - Numero de individuos do grupo experimental e do grupo de controlo por niveis de
execugdo das Técnicas de Orientag8o e Mobilidade nos 1% trajectos.

Escala G. Exper. (11) | G. Contr. (10)
S (muito bom) 0 0
4 (bom) 0 1
3 (regular) 1 2
2 (fraco) 8 5
1 (mau) 2 2

Quando foram comparados os resultados da execugio das técnicas de Orientagdo
e Mobilidade nos 12 e 2% trajectos dos individuos do grupo de controlo (Quadro
3), verificou-se ndo apresentarem diferengas estatisticamente significativas(p=1).
Metade da amostra manteve exactamente os mesmos resultados nos 1% e 2%
trajectos, 3 individuos obtiveram mais um €xito nos 2% trajectos do que nos 1%, 1
individuo menos um éxito e 1 individuo menos dois éxitos nos 2% do que nos 1
trajectos (Quadro 3).

Quadro 3 - Numero de éxitos da execugdo das técnicas nos 1% e 2% trajectos
dos individuos do grupo de controlo.

Cédigo | 1= trajectos | 2%trajectos
6 4 3
9 14 15
19 8 9
23 24 24
24 6 6
8 19 19
6 10 10
27 12 10
17 9 10
18 7 7
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Os resultados da execugdo das técnicas de mobilidade nos 1% (antes do treino)
e 2= trajectos (depois do treino) dos individuos do grupo experimental (Quadro 4)
apresentaram diferengas estatisticamente significativas (p=0,003).

Quadro 4 - Valores da execugdo das técnicas de Orientagio ¢ Mobilidade dos individuos
do grupo experimental no 1% e 2% trajectos

Cédigo | 1%trajectos | 2=trajectos
4 12 23
5 7 19
7 9 24
10 6 8
11 9 13
13 12 22
20 5 13
21 8 15
25 7 19
15 8 17
16 9 15

Quando se analisaram as diferengas (ganhos) nos dois momentos do estudo
entre os individuos do grupo experimental relativamente aos individuos do grupo
de controlo (Quadrol), verificou-se a existéncia de uma diferenga altamente
significativa (p=0,0001), favorecendo inequivocamente os individuos do grupo
experimental. Relativamente as diferengas (ganhos) entre os individuos com
cegueira congénita e os individuos com cegueira adquirida no grupo experimental
ndo se encontraram diferengas significativas (p=0,2002). No entanto os resultados
indicam que as maiores diferencas se verificam nos individuos com cegueira
adquirida (Quadrol).

A andlise exploratoria das associagdes entre as alteragdes verificadas nos
pardmetros FC max., Tempo de prova, VO2 max (capitulo 4) com os ganhos nas
técnicas de mobilidade apresentou os seguintes resultados:

Ganhos no VO2 max.- ganhos nas técnicas de mobilidade r= 0,58 ( p= 0,06);

Ganhos na FC max. - ganhos nas técnicas de mobilidade r=0,53 (p=0,094.);

Ganhos no Tempo de prova - ganhos nas técnicas de mobilidade r=0,68

(p=0,031).
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Estes valores indicam a existéncia de correla¢io moderada entre cada um dos
pardmetros e as técnicas de mobilidade.

Apesar de moderados, os valores sugerem a mesma direccionalidade na
correlagdo, isto €, uma influéncia positiva entre os 3 pardmetros e as técnicas de
mobilidade.

6.4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O treino para a aprendizagem das técnicas de Orientagdo e Mobilidade €
realizado com a bengala rigida e verificou-se que todos os individuos da amostra
utilizavam a bengala articulada. A utilizagdo da bengala articulada € natural,
devido & sua maior versatilidade (Fig.3). Contudo estes resultados deverdo levar
os técnicos a reflectir no sentido de introduzir nos seus programas o treino de
bengala articulada antes do cego ficar independente.

Fig. 3 - Bengala
articulada
ligeiramente

aberta

Por outro lado, embora todos os individuos da amostra estivessem ha varios
anos independentes em Orienta¢do e Mobilidade (76% ha mais de 10 anos) e
utilizassem com frequéncia as técnicas, verificou-se que utilizavam bengalas com
comprimento abaixo do estabelecido. S6 6 bengalas estavam de acordo com as
normas. Julgamos que o facto se deve a bengala ser o simbolo de cegueira
(Hugonnier-Clayette et al 1989) e como tal ser rejeitada (Dugay,1978) .

Os resultados das técnicas da 1° observagdo indicaram uma insuficiéncia no
dominio das técnicas em ambos os grupos.
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As técnicas ndo oferecem uma total seguranga, no entanto Sylas (1962) diz que
sdo quase infaliveis quando executadas com rigor.

Por outro lado, sio frequentes os movimentos esteriotipados e viciados que se
instalam nos cegos (Hayes; Weinhouse, 1978) apds a sua independéncia em
Orientagio e Mobilidade. Torna-se assim necessario que os cegos tenham reciclagens
para aperfeigoamento e actualizagio das técnicas (fase pos-mobilidade).

Os individuos do grupo de controlo ndo apresentaram qualquer evolug¢io nos
resultados entre as duas observagdes, embora tenha sido umarepeti¢io da situagio.

Apds o treino fisico os individuos do grupo experimental apresentaram valores
superiores da execugdo das técnicas quando comparados com os dos primeiros
trajectos. Esta diferenga foi estatisticamente significativa.

Por outro lado os ganhos dos individuos do grupo experimental quando
comparados com os ganhos dos individuos do grupo de controlo, sdo estatisticamente
significativos.

Quando foram correlacionadas as varidveis por nés medidas, VO, max., FC
max., tempo de prova e a execugdo das técnicas de OM, verificou-se existir
coeficientes de correlagdo que embora moderados, indicam uma influéncia positiva.
Isto €, existe uma relagdo de interdependéncia positiva. Se os valores da FC max.,
Tempo de prova e VO, max. de uma pessoa cega melhorarem (melhor capacidade
deresisténcia aerobia) também deve melhorara execugdo dastécnicas de Orientagio
€ Mobilidade.

Podemos concluir que as alteragdes verificadas no grupo experimental foram
devidas ao treino fisico. Como dizem Deschamps e Larbi (1985), “ a Orientagio
e Mobilidade é fundamentalmente ensinada no ginasio pelo prof. de educagio
fisica e depois pelo técnico de OM “. Quer dizer que o desenvolvimento dos
aspectos motores devem preceder a aprendizagem das técnicas. Segundo Croce;
Jacobson (1986) “é necessario a avaliagdo da condigdo fisica (equilibrio, forga,
endurance cardiovascular, flexibilidade, etc.) do cego, pois a componente motora
¢ fundamental para a Orientagdo e Mobilidade”.

Contudo ndo se pode deixar de considerar a hipotese de que na execugio das
técnicas nos 2% trajectos tivesse havido o efeito da adaptagdo. Segundo Clark-
Carter et al (1986a), a prestagdo do cego melhora quando ja conhece o trajecto.

No entanto, 0 mesmo se passou relativamente aos individuos do grupo de
controlo, pelo que essa hipotese ndo parece ter influenciado os resultados.

Embora o treino fisico se tenha dirigido a capacidade aerobia e ndo |
especificamente as técnicas, verificou-se que apenas os individuos do grupo |
experimental melhoraram as suas presta¢gdes nas técnicas de Orientagdo e
Mobilidade, ao contrario dos individuos do grupo de controlo.
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Este facto sugere a confirmago da hipotese “ a melhoria da capacidade fisica
influencia uma melhoria na execugio das técnicas de Orientagdo e Mobilidade “.

O treino fisico, dirigido para o aumento da capacidade de resisténcia aerdbia,
permitiu aumentar a tolerancia a fadiga (Pashalski; Majewska, 1975) e de uma
forma indirecta melhorar a postura (Dubose, 1976) e a marcha. Quando marcham
ou correm a uma velocidade padrdo, os cegos sio menos eficientes que os
individuos normais (Korbberling et al 1989a), dispendendo maior esforgo. A visdo
¢ importante para a eficiéncia da execugdo e da locomog&o, pelo que é natural que
0s cegos possam ter maiores gastos energéticos que 0s normais para o mesmo tipo
de exercicio.

As experiéncias motoras, quando orientadas e programadas, permitem ao cego
diminuir as dificuldades que apresenta na construgdo do mundo real (Jones, 1975;
Hermanetal 1983)desponibilizando-o, colocando-o mais a vontade, o que permite
melhor execugdo das técnicas. Estes factores levam a uma melhoria da auto-
imagem, que por sua vez desperta confianga. O treino fisico e o consciencializar
de melhores resultados tem uma influéncia determinante nos aspectos psicolégicos
(Baake, 1978).

Osresultados de um treino fisico ndo sdo s6 aqueles obtidos na capacidade para
a qual esse treino esta vocacionado, mas também noutras capacidades que foram
influenciadas por um conjunto de factores inter-activos. Segundo Short e Winnick
(1988), s6 por si o ambiente criado a volta do treino influencia a capacidade fisica.

Os cegos congénitos e os individuos com cegueira adquirida nfo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas na melhoria das técnicas, embora uma
analise individual nos indique que as alteragdes foram mais evidentes nos
individuos com cegueira adquirida do que nos cegos congénitos. Segundo Warren
(1976) o periodo de aparecimento da cegueira implica desvantagens diferentes
para a pessoa nalgumas areas. Se de facto os cegos congénitos tem maiores
dificuldades a nivel de percep¢ao, nivel cognitivo e motor ( Lee et al 1985; Craft,
1990), particularmente na manuten¢do da direc¢do durante a marcha (Cratty;
Sams, 1986) ¢ logico pensar que deverdo treinar mais que os individuos com
cegueira adquirida para atingirem o mesmo nivel.

Por outro lado, estas diferengas devidas ao diferente tipo de cegueira sdo mais
evidentes na infancia. Dai a possivel justificagdo para as diferengas encontradas
neste estudo relativamente a influéncia do tipo de cegueira na execucdo das
técnicas ndo apresentarem significado estatistico, uma vez que aamostra apresenta
média de idades de 30,4+5,4 anos.

No mesmo sentido, Fletcher (1980) dizque em estudos que realizou comparando
individuos cegos e individuos normo-visuais, verificou existirem diferengas na
representagdo mental do espago, mas que estas diferengas se atenuavam com o
avangar daidade. Por voltados 18 anos oscegos conseguiam resultados semelhantes.
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6.5. CONCLUSOES

Embora o treino da aprendizagem das técnicas se realize com a bengala rigida,
¢ a bengala articulada que € utilizada no periodo de independéncia do cego. Esta
constatacdo devera levar, em nosso entender, os professores de Orientagdo e
Mobilidade a realizar treino com a bengala articulada antes do cego ficar
independente.

Os niveis baixos de execugdo correcta das técnicas que foram encontrados nos
individuos cegos da amostra chamam a atengdo para a importancia da 32 fase do
programa de Orientagdo e Mobilidade (pos- mobilidade). Este facto pode colocar
em risco a seguranga dos cegos.

Os resultados obtidos sugerem que a melhoria da capacidade de resisténcia
aerdbia influenciou positivamente a Orientagio e Mobilidade do cego. Esta
influéncia devera ter sido possivelmente maior devido a um conjunto de factores
que foram influenciados também pelo treino desta capacidade.

cegueira (congénita e adquirida) na melhoria da execu¢do das técnicas (trajecto
com e sem guia) nos individuos submetidos a treino, julgamos que se devera
continuar a realizar estudos com amostras de maior dimens3o.

O tipo de cegueira parece ndo influenciar a execugdo das técnicas de Orientago

:
' Embora nédo se tenha encontrado diferenga significativa da influéncia do tipo de
e Mobilidade.
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7. SINTESE CONCLUSIVA - INTEGRACAO DOS TRABALHOS
EXPERIMENTAIS DE AVALIACAO DO DESEMPENHO DA PESSOA
CEGA DURANTE UM TRAJECTO TiPICO DE ORIENTACAO E
MOBILIDADE.

A generalidade dos estudos indicam que as pessoas cegas tém uma capacidade
fisica mais baixa que as pessoas normo-visuais (Perron, 1981; Shephard, 1990;
Kobberling et al 1991).

Os resultados da avaliagdo da capacidade de resisténcia aerobia dos cegos da
nossa amostra, expressa através do consumo maximo de oxigénio (42,66+8,7 ml/
Kg/min), apontam nesse sentido, quando comparados com os dos individuos
normo-visuais do grupo de contraste (45,91+7,7 ml/Kg/min).

Estes resultados ficaram aquém da nossa expectativa, isto é, a diferenga entre
os valores da capacidade de resisténcia aerobia ndo foi tdo grande quanto
esperavamos; valores mencionados em estudos similares ddo indicagdo de diferengas
mais expressivas. Embora as idades dos individuos das amostras sejam diferentes,
apresentamos como exemplo o estudo de Jankowski e Evans (1981), que incluiu
individuos com idades compreendidas entre 4 ¢ 18 anos (os individuos do nosso
estudo tinham idades compreendidas entre 17 e 37 anos), sendo os resultados do
VO2 max. de 29,0+6,3 ml/Kg/min e de 45,0 ml/Kg/min respectivamente para os
cegos € normo-visuais.

A pequenadiferengade valores dacapacidade de resisténcia aerobia encontradas
entre os cegos € normo-visuais do nosso estudo pode explicar-se pelos idénticos
niveis de actividade fisica desenvolvida pelos dois grupos, consoante indicam os
resultados do inquérito que aplicaAmos para avalia¢do da actividade fisica de cada
individuo. Os niveis de actividade fisica eram iguais, 4 excepgio do nivel 1 em que
os cegos apresentavam mais 2 individuos que os normo-visuais € o nivel 3 em que
0s cegos apresentavam menos 2 individuos .

Este aspecto foi também referido no estudo de Hopkins et al (1987), que
comparou os niveis de actividade fisica semanal entre criangas deficientes visuais
e normo-visuais e concluiu que a duragdo dos periodos de actividade fisica se
relacionava directamente com a capacidade de resisténcia aerobia.

O mesmo autor verificou que a actividade fisica se correlacionava com a
acuidade visual. Se o grau da acuidade visual influencia a actividade fisica,
limitando-a, também o mesmo se podera passar com o tipo de deficiéncia.
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No nosso estudo o tipo de cegueira ndo determinou diferencas significativas na
capacidade de resisténcia aerobia. Deve no entanto considerar-se que a reduzida
dimens&o daamostra pode ndo ter permitido estudar ainfluéncia desta caracteristica.

O programa de treino fisico a que foram submetidos os cegos da amostra
melhorou o consumo maximo de oxigénio, em média, 14,76 %. Este resultado
situa-se abaixo dos valores apresentados noutros estudos similares, como por
exemplo 18% em Shindo et al (1987) e de 19% em Siegel et al (1970). Estas
diferencas de valores podem também ser devidas as diferentes médias de idades
dos individuos das amostras e aos diferentes niveis de intensidade de treino. De
qualquer forma estes resultados servem para demonstrar que os cegos podem
atingir melhores niveis de capacidade de resisténcia aerobia.

De facto, a capacidade fisica do cego ndo é obrigatoriamente baixa (Lee et al
1985). Os mesmos autores dizem mesmo terem encontrado valores mais elevados
em cegos do que em alguns grupos de normo-visuais. Estes resultados eram
devidos aos maiores niveis de actividade fisica desenvolvida pelos cegos € ao
sedentarismo que caracteriza alguns grupos de individuos normo-visuais.

Poderemos concluir que, embora a generalidade dos estudos apontem parauma
menor capacidade fisica do cego, traduzida por uma menor capacidade de
resisténcia aerdbia, tal ndo é devido a deficiéncia visual como causa directa, mas
sim essencialmente ao baixo nivel da sua actividade fisica.

O sedentarismo da pessoa cega tem grande repercussio na sua independéncia.
O cego pode realizar as suas deslocagdes de duas maneiras: com guia e sem guia.
Neste ultimo caso, utilizando as técnicas de Orientagdo ¢ Mobilidade que se
baseiam fundamentalmente numa linguagem corporal.

No nosso estudo, a influéncia do guia durante um trajecto provocou uma
redugdo de custos energéticos: a frequéncia cardiaca foi superior em média 9,4
BPM (+ 10%) e demoraram em média mais 75,7 segs. quando realizaram o mesmo
trajecto sem guia. O que significa que quando o cego anda sozinho, executando as
técnicas de Orientagdo e Mobilidade, faz maior esfor¢o que se reflecte no maior
trabalho cardiaco e no tempo de duragdo do percurso.

Este facto pode ser explicado pela importdncia que a visdo tem no
desenvolvimento da pessoa € no conhecimento do envolvimento, pelo que o seu
défice dificulta o desempenho (Shingledecker, 1983). Este acréscimo de esfor¢o
€ possivelmente devido a limitada capacidade em antecipar as necessarias
informagdes ambientais em comparagdo com os normo-visuais (Shingledecker,
1978).

A visdo € um aferidor permanente de varios aspectos que influenciam a
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cego tem que recorrer a outros sentidos para poder deslocar-se de maneira segura.

O que podera ser simples para a pessoa normo-visual, como por exemplo,
levantar-se do sofa e ir ao fundo do corredor (Fig. 1), pode constituir uma ardua
tarefa para o cego quando este a realiza sozinho.

|
|
l ’ deslocagdo: orientagdo, locomogdo, técnicas de utilizagdo da bengala. Assim o

Se a deslocagdo se faz com a
ajudadeum guiatodasasdificuldades
estdo reduzidas. Este facto ¢é
perfeitamente entendido pelos
professores que se preparam para
trabalhar com pessoas cegas na
Orientagdo e Mobilidade, pois séo
frequentemente vendados para
aprenderem as técnicas.

Nio € pois de admirar que o cego
aguarde ajuda nas suas deslocagdes e
na maioria das vezes fique muito
limitado nas experiéncias da sua
independéncia.

A altura de aquisicio da cegueira
traz consequéncias diferentes tanto
nos aspectos motores como nos
aspectos psicolégicos (Guttmman,
1976). Quando procuramos estudar
, ainfluéncia das variaveis sexo e tipo

Fig.I - Técnica cruzada de cegueira relativamente &

Orientagdo e Mobilidade do cego, os

resultados parecem também ndo indicar influéncia destas variaveis no desempenho

da tarefa. Mas é possivel que os resultados sejam, uma vez mais, o reflexo da

pequena dimensdo da amostra, facto que € quase uma constante neste tipo de
estudos.

Por outro lado, sabe-se que a capacidade de integrar as informagdes sensoriais
provenientes dos varios sentidos nas criangas cegas aumenta com a idade (Gipsman,
1981), o que vai diminuir as diferengas na medida em que a idade dos individuos
da nossa amostra é de 30,5+5.

Verificamos ainda que o treino fisico foi eficaz na melhoria do desempenho dos
trajectos, tanto nos percursos com guia como sem guia, embora a influéncia tenha
sido mais nitida no trajecto sem guia. O efeito do treino fisico na Orientagéo e
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Mobilidade traduziu-se em menor trabalho cardiaco e menor tempo de execugdo
dos trajectos, aproximando as diferengas entre os valores médios da frequéncia
cardiaca e do tempo, quando o mesmo trajecto foi executado com e sem guia.

Isto sugere que ndo foram exclusivamente os aspectos motores da tarefa,
nomeadamente amelhoria da capacidade de resisténcia aerdbia, que influenciaram
os resultados, mas também provavelmente factores relacionados, como o “stress”
e a ansiedade, que foram reduzidos pelo treino.

O “stress” e a ansiedade acompanham de maneira quase sistematica as
deslocagdes e a actividade fisica do cego (Heyes et al 1976; Pereira, 1981).

Neste sentido € natural que o treino de resisténcia, que melhora a capacidade
fisica e atenua a influéncia negativa do “stress”, também melhore o desempenho
da pessoa cega nas suas deslocagdes.

Se € verdade que os aspectos motores estdo directamente relacionados com a
execugdo dotrajecto, ndo € menos verdade que devem ser considerados os aspectos
psicoldgicos que parecem ter influéncia na deslocagio do cego.

Na nossa experiéncia profissional, quando faziamos treino de Orientagio e
Mobilidade a individuos cegos, verificivamos frequentemente o ar expectante
(traduzido pelo rubor das faces, respiragéo ofegante e movimentos descoordenados)
quando os convidava a realizarem determinado percurso. No final destes trajectos,
era evidente o cansago. Este cansago variava com o tipo de trajecto e com o prévio
conhecimento ou nio do mesmo.

Numa experiéncia que realizamos com um cego a executar trajectos conhecidos
e desconhecidos, verificamos através do método de Holter (registo ambulatorio de
electrocardiograma) que os valores médios da frequéncia cardiaca eram superiores
quando os percursos eram desconhecidos (trabalho nio publicado).

A simples marcha da pessoa cega exige maior esforgo, na medida em que para
manter o equilibrio da passada tem que verificar se pode colocar o pé (fig.2),
arrastando-o (Miller, 1964).

Fig. 2 - Exploragao do solo,
através da bengala para
colocagdo dos pés durante a

marcha

s



Integracdo dos traballos experimentais de avaliacdo do desempenho da pessoa cega 7

Relativamente ao apuramento do gesto técnico, verificou-se que os individuos
apresentavam niveis baixos de execugdo correcta das técnicas, o que pode
constituir um agravamento do risco em termos de seguranga.

Este facto merece atengfo se atendermos que a amostra era constituida por
individuos independentes, dos quais 76 % héa mais de 10 anos. Por outro lado, os
individuos da amostra apresentavam na maioria, bons niveis de habilitagdes
literarias (60 % de nivel alto, ensino superior), assim como bons niveis sdcio-
profissionais (nivel médio 40% e 28% de nivel alto). N&o esperavamos encontrar
0s aspectos negativos ja apontados no que se refere a utilizagdo e execugio das
técnicas .

E de realcar ainda que todos os individuos utilizavam a bengala articulada e
destas sé 6 tinham o comprimento recomendado pelas normas técnicas.

Estas constatagbes levam-nos a sugerir que deve ser introduzida a bengala
articulada no treino de Orientagdo e Mobilidade antes de ser dada a independéncia
ao cego. O facto do comprimento das bengalas ndo estarem de acordo com as
indicagdes, assim como o0s baixos niveis de execugdo correcta das técnicas,
sugerem a necessidade de atribuir maior importancia a fase de pos - mobilidade,
na programagdo da Orientago e Mobilidade.

Os professores devem reflectir no facto constatado no nosso estudo da ndo
execucdo da técnica dos dois toques em 68% dos individuos da amostra. Podera
ser necessario modificar a técnica, como jé foi sugerido por Uslan (1978). Segundo
este autor as modificagdes consistem no toque e deslize e na movimentagio total
do brago fazendo pivd no cotovelo e pulso. Na técnica tradicional ndo se faz o
deslize e a execugdo do arco ¢é feita por trabalho s6 do pulso com a pega fixa no
plano médio do corpo.

Em nosso entender a técnica modificada explora uma superficie maior do solo
que a técnica tradicional, mas é menos segura relativamente ao espago aéreo, pois
o cego fica desprotegido quando o brago balanga para o lado do brago em que esta
a ser realizada a pega.

Quando se questionou para saber as razdes da ndo utilizagfo da técnica dos dois
toques, 58% dos individuos disseram que ndo € por cansago, 47% disseram que
impedia de andar depressa, 59% que a técnica incomoda os outros e 17% disseram
que ¢ para disfarcar a cegueira.

Embora 58% dos individuos tenham respondido que ndo era por cansago que
ndo realizavam a técnica dos dois toques nas situagdes em que esta indicada, no
entanto a minha experiéncia sugere-me as seguintes reflexdes.

A exigéncia datécnicaem manter a bengala bem projectada de maneira a formar
o maior angulo possivel com o solo (fig.3) cria grande fadiga do brago.
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O que narealidade se passa é que os cegos ndo executam a técnica correctamente,
isto €, para reduzir o cansago baixam a bengala diminuindo o 4ngulo bengala /solo.
Este aspecto deve ser salientado pois diminuiu a protec¢do do cego. Em nosso
entender, temos trés formas de abordar o problema: consciencializar o cego para
este facto, estudar a técnica para ver a possibilidade de a modificar e trabalhar a
capacidade fisica do cego para reduzir os efeitos do cansago produzido pelas
técnicas.

Fig.3 - Angulo da bengala com o solo.

Pelos resultados obtidos através do treino, verificamos que influenciaram
positivamente a correc¢do de execugdo das técnicas. Esta melhoria nfo deve
depender exclusivamente do aumento da capacidade de resisténcia aerdbia, masde
todas as componentes que sdo influenciadas pela melhoria da capacidade fisica,
nomeadamente os factores de ordem psicologica.

A deslocagio, pelos riscos que envolve, inibe o cego, provocando ansiedade e
“stress”, reflectindo-se nos aspectos de ordem motora da execugio dos gestos da
técnica. Neste sentido parece 6bvio que uma actividade fisica programada, mesmo
que ndo direccionada para o gesto especifico, melhora o desempenho.

Muitas vezes, quando trabalhdvamos com um cego em determinado gesto da
técnica e este 0 executava mal, suspendiamos a sua aprendizagem e realizavamos
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um trabalho de ordem motora geral (séries de corrida prolongada utilizando o
“cabo de guerra”). Voltando ao mesmo gesto técnico verificdvamos que o cego
melhorava imediatamente a sua execugdo. Por outro lado constativamos que as
técnicas eram mantidas correctamente por maior periodo de tempo (fig.4).

Fig. 4 - Execugdo da técnica correcta na
descida de escadas

O ser humano ¢ uma unidade e esta afirmagdo no é uma palavra vd. Em
reabilitag@o, ¢ muito usual actuar nas “ areas fortes “ para tentar minorar as “areas
mais fracas”. Antigamente, o trabalho incidia apenas nas areas fracas o que
desmotivava o deficiente na procura da recuperagfo. Se a pessoa sofre com uma
dificuldade € logico que ndo a queira evidenciar. Sabendo-se que a Orientagdo e
Mobilidade ¢ normalmente rejeitada estes aspectos sdo de primordial importancia.

Quando existem dificuldades motoras na execugio de um gesto especifico, é
necessario um trabalho localizado de determinados musculos e um suporte de |
outras zonas musculares para que a execu¢do melhore. A dificuldade da execugéo |
do gesto técnico é devido na maioria das vezes, a presen¢a de contracturas ‘
musculares generalizadas. SO podera haver uma correcta execugio técnica se |
houver uma perfeita coordenagio em toda a estrutura corporal. !

|
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Quando trabalhdvamos numa escola para criangas cegas da cidade do Porto
(Internato de Campolindo), onde projectdmos e orientimos a construgdo de um
complexo desportivo especificamente para cegos (anexo 7), inicidvamos o trabalho
de Orientagio e Mobilidade exactamente com a marcha e a corrida nas pistas. As
pistas tinham as rectas construidas em pavimento de saibro e as curvas em
pavimento betuminoso. Cada corredor era limitado por um lancil de cada lado
(anexo 8). Estas pistas assim construidas permitem ao individuo cego, através da
percepgdo plantar, orientar-se e deslocar-se em seguranga sem necessidade de
qualquer outro tipo de ajuda.

Orientavamos o aluno até um corredor das pistas e conviddvamo-lo a andar.
VerificAvamos que inicialmente a marcha era lenta, insegura e os bragos eram
colocados a frente para protecgdo. Com o decorrer do andar, pouco a pouco o
receio, os bragos projectados a frente, as contracturas corporais desapareciam € a
marcha era mais rapida e mais solta. Apds este tipo de trabalho era muito mais facil
a aprendizagem motora das técnicas.

A falta de visdo, que ndo permite a aprendizagem por imitag¢do, provoca o
funcionamento de grupos musculares que nada t€ém a ver com o referido gesto.

Por isso julgamos que a execugdo da técnica passa muito mais por um trabatho
de treino fisico generalizado que permite melhorar o equilibrio, a postura e a
marcha, aspectos que vio facilitar a execugdo do gesto técnico. Segundo Uslan
(1978), a marcha é muito importante para a correcta execugio das técnicas de
Orientagdo ¢ Mobilidade.

Poder-se-a perguntar o porqué do treino da capacidade de resisténcia aerobia.
Por um lado, porque esta mais de acordo com as caracteristicas e necessidades do
cego. Poroutro, porque acapacidade de resisténcia aerébia é uma das componentes
fundamentais da capacidade fisica. Finalmente, porque estd estreitamente
relacionado com um tipo de treino continuo e em sequéncia dos membros
inferiores, que sdo o suporte da locomogdo.
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ANEXO 1

Niveis de instrugdo e socio-profissionais segundo Pereira (1981b)

Niveis de instrucio

Nivel baixo
- sem escolaridade
- 1° ciclo do ensino basico ( 1°, 2°, 3°, 4°, anos)
- 2° ciclo do ensino basico ( 5°, 6°, anos)

Nivel médio
- 3° ciclo do ensino unificado ( 7°, 8°, 9°, anos)
- ensino secundario ( 10°, 11°, 12° anos)

Nivel alto
- Frequéncia do ensino superior
- Ensino superior

Niveis sécio-profissionais

Nivel alto
- Técnico superior assalariado
- Profiss#o liberal
- Patrdo de grande empresa

Nivel médio
- Assalariado especializado
- Técnico inferior assalariado

Nivel baixo
- Assalariado sem especializagéo
- Trabalhador isolado




Anexos

ANEXO 2

Questionario para avaliar a quantidade de actividade fisica realizada por cada
individuo ( Hopkins, 1987 ).

1 - Muito inactivo em casa, sem participar na educagio fisica da escola /clube/
associagdo ou na actividade do recreio.

2 - Nenhuma actividade fisica que ndo seja os periodos de educagdo fisica da
escola / clube / associagdo ( manutengdo).

3 - Caminharno percurso escola /emprego - casa, participar na aula de educagdo
fisica / clube / associa¢do ( manutengdo ), actividade recreativa na escola /

bairro e casa.

4 - Como no numero 3, com a participagdo num desporto organizado durante
parte do ano.

5 - Como no namero 4 mas com participa¢do em desporto organizado durante
todo o ano.

ANEXO 3

Questionario, utilizado por nés, para avaliarmos a frequéncia de utilizagdo das
técnicas de mobilidade em situagdo de INDEPENDENCIA.

- Ha quanto tempo esta independente em termos de mobilidade ?

1 - N&o usa as técnicas para se deslocar ou usa-as raramente ?

2 - Faz trajectos curtos, s6 ao fim de semana ou 1, 2 vezes por semana ?

3 - Faz trajectos todos os dias de casa - escola ( emprego ) - casa ?

4 - Faztrajectostodos osdias de casa-escola(emprego ) - casae finsde semana?

5 - O nivel anterior e outros trajectos com regularidade ?

[ERTNTRRERIVY
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ANEXO 4

Descrigdo técnica do trajecto.

- Sentado no gabinete de fisiologia;

- Levantar-se e seguir em frente até a parede oposta;

- Fazer 1/4 de volta a direita;

- Caminhar até a entrada do corredor;

- 1/4 de volta a esquerda;

- Seguir o corredor até ao fundo, com técnica cruzada;

- 1/4 de volta a esquerda e caminhar até ao fim da parede (2 passos) sem perder
0O contacto com a mesma,

- 1/2 volta pela direita, caminhar 2 passos;

- Enquadrar, seguir em frente até encontrar uma porta fechada, ( abre para a
esquerda e para cd );

- Abrir, transp0r e fechar a porta;

- 1/4 de volta a direita, caminhar com contacto a direita, passando por uma
porta fechada e enquadrar de maneira que o ombro esquerdo fique encostado
a ombreira esquerda da porta;

- Caminhar em frente até encontrar o inicio das escadas;

- Descer 4 lances de escadas com 10 degraus cada, e rodar nos patamares
sempre para a direita;

- Fim das escadas, fazer um 1/4 de volta a direita;

- Alinhar pelo ultimo degrau e caminhar até a porta de saida;
- Descer um degrau;

- Caminhar no patamar e descer 5 degraus;

- Caminhar até ao passeio onde existe um ligeiro degrau;

- 1/4 de volta a esquerda e seguir o passeio até a esquina da rua, Anténio Pinto
Machado com a rua 1? de Janeiro;

- Dobrar a esquina e seguir o passeio até ao parque automovel. A orientagdo
e alocalizagdo do parque sera realizada por suporte a0 muro que acompanha
0 passeio até ao portdo do parque;

- Fazer 1/2 volta, caminhar no passeio em sentido contrario até a esquina;

- Atravessar a rua;

Anexos
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- Alcangado o passeio fazer 1/4 de volta a direita e seguir 0 mesmo;

- Ao encontrar o chio térreo devera fazer 1/4 de volta e encontrar a
extremidade do passeio;

- Atravessar arua ;

- 1/4 de volta a direita e seguir o passeio, passar pela 1* entrada do edificio da
Casa do Desporto, continuar até localizar o fim do murete, entrar no Centro
de Medicina Desportiva, fazendo 1/4 de volta a esquerda e subir 5 degraus;

- Seguir em frente até ao inicio das escadas;
- 1/4 de volta a esquerda;
- Subir 4 lances, rodando sempre a direita;

- Fim das escadas, seguir em frente até encontrar a parede para rodar a direita
1/4 de volta ;

- Alinhar e seguir até a porta;
- 1/4 de volta a esquerda;
- Frente 1/4 de volta a direita até terminar a parede;

- 1/2 volta a esquerda, caminhar até encontrar a parede onde deve fazer 1/4 de
volta a direita;

- Seguir o corredor, fazendo 1/4 de volta a esquerda quando encontrar a 2°
porta aberta a direita;

- Entrar, e rodar imediatamente a esquerda, seguindo em frente até encontrar
uma cadeira onde se senta.
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ANEXO 5§

Grelha elaborada para avaliar os aspectos técnicos da mobilidade, durante a

execugdo de um trajecto.

Por cada item, sera registado, o erro com 0 e o éxito com 1.

Técnica de Guia

Posicdo
estatica

Posicéo
dindmica

Pega

Distancia guia/cego

Paralelismo das linhas do ombros

Técnica cruzada

Pega

Extensdo do brago operativo

Protec¢do completa

Distancia da ponteira ao solo

Técnica de dois toques ( Hoover )

Pega

Pulso

Extensédo do brago operativo

Angulo - bengala /chio

Largura do arco

Altura do arco

Sincronismo

Escadas - altura da ponteira

Passeio extremidades

Travessia de rua - pés

Travessia de rua - 1°semi-arco

- 2%emi-arco
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ANEXO 6
Questionario:

1- Executa sempre atécnica dos dois toques, nas situagdes em que esta indicada
a sua utilizagéo ?

No caso negativo, porqué ?
2 - A técnica exige uma posigéo incomoda?
3 - Sente cansago ?
4 - Impede andar depressa ?
5 - Incomoda as outras pessoas ?
6 - Para disfargar ?

7 - Quando ndo a utiliza, que tipo de técnica executa?
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