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Resumo

A deficiéncia visual coloca desafios adicionais ao nivel da adaptacdo dos
individuos, com potencial de afectar o bem-estar subjectivo dos individuos portadores desta
condicdo. Este estudo examinou o Bem-estar subjectivo (satisfagdo com a vida, qualidade
de vida relacionada com a satude mental, tonalidade emocional e satisfacdo com o suporte
social) em criancas e jovens com deficiéncia visual. Participaram neste estudo 388 criancas
e adolescentes. O grupo com deficiéncia visual foi constituido por 33 adolescentes com
cegueira e baixa-visdo, com idades compreendidas entre os 10 e os 20 anos que
frequentavam o sistema de ensino a partir do 2° ciclo até ao 12° ano. O grupo sem
deficiéncia visual incluiu 355 criancas e adolescentes que ndo apresentavam deficiéncia
visual, com idades compreendidas entre 0s 4 e os 20 anos, e frequentavam o sistema de
ensino desde o pré-escolar até ao 12° ano de escolaridade. Os resultados indicaram a nédo
existéncia de diferencas ao nivel do Bem-estar Subjetivo total nem ao nivel de nenhum dos
indicadores do bem-estar. Os resultados, as limitagdes do estudo e as implicacbes para a

pratica sdo discutidos.

Palavras-chave: Bem-Estar Subjetivo; Satisfacdo com a Vida; Satisfacdo com o
Suporte Social; Tonalidade Emocional; Qualidade de Vida; Necessidades Educativas

Especiais; Deficiéncia Visual.
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Abstract

Visual impairment poses additional challenges to the adaptation of individuals with
the potential to affect the subjective well-being of individuals with this condition. This
study examined the Subjective well-being (life satisfaction, quality of life related to mental
health, emotional tone and satisfaction with social support) in children and youth with
visual impairment. 388 children and adolescents participated in this study. The visually
impaired group consisted of 33 adolescents with blindness and low-vision, aged between 10
and 20 years, attended the regular education system from the 5th grade to 12th grade. The
group who had no visual impairment, included 355 sighted children and adolescents, aged
between 4 and 20 years and attended the regular education system from pre-school to 12th
grade. Results indicated no differences regarding the total level of Subjective well-being as
well in each one of the well-being indicators. The results, the study's limitations and

implications for practice are discussed.

Keywords: Subjective Well-Being; Life Satisfaction; Social Support Satisfaction;

Emotional Tone; Quality of Life; Special Educational Needs; Visual Impairment.
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1. Introducéo

Sabe-se que 0 bem-estar e a realizagdo pessoal na adulticia sdo condicionados pelo
desenvolvimento psicossocial do individuo na infancia e na adolescéncia, e que muitos dos

comportamentos desasjustados sdo adquiridos durante estas fases da vida.

No entanto, a adolescéncia caracteriza-se também por ser uma etapa marcada por
vivéncias de oportunidades que fortalecem as capacidades dos individuos, de modo a
possibilitar-lhes reagir e enfrentar as situacfes mais agressivas e adversas com que se

possam vir a deparar ao longo da vida (Lerner & Castellino, 2002).

Entre os 5 e os 18 anos grande parte do tempo e da energia das criangas e
adolescentes é gasta na e com a escola (Matos, 2010). Um estudo de Simdes e
colaboradores (2008) revela que o contexto escola tem relacdo direta e significativa com o
bem-estar subjetivo dos jovens portugueses (Simdes, Matos, & Batista-Foguet, 2008).
Apesar disso, segundo Gaspar de Matos (2010), os jovens portugueses padecem de um
cronico e ainda ndo totalmente resolvido problema de (in)sucesso, apesar de a autora
salientar que a familia, a escola e os amigos tém sido apontados em varios estudos como
contextos relevantes na vida, no bem-estar e na saude das criancas e adolescentes em idade
escolar. Apesar destes contextos serem geralmente considerados promotores do bem-estar,
eles podem expdr as criancas e adolescentes a fatores de risco tornando-0s mais vulneraveis
a manifestacdo de problemas psicossociais e psicoldgicos. Atualmente a Escola regular é
também responsavel pela educacdo das criancas e adolescentes com Necessidades
Educativas Especiais (NEE), por garantir o seu acesso a escolaridade obrigatoria de forma
gratuita , promover a sua inclusdo e estabelecer as medidas necessérias a implementagéo de

um programa educativo individual a medida das suas necessidades. Estas criangas
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necessitam de um projeto escolar préprio para um desenvolvimento pessoal e social,
préspero e saudavel. Estes programas devem incidir especialmente no crescimento pessoal
e social, no bem-estar, na participacao ativa dos jovens e na incluséo de todos os atores do

seu universo relacional (Matos, 2010).

Para a prossecussdo destes objetivos, € importante compreender como é que
variaveis humanas se relacionam durante a infancia e a adolescéncia (Bandura, 2004). Este
aspeto reveste-se de maior importancia no caso de criangas e jovens com deficiéncia visual
porque a sua problematica pode comprometer o seu comportamento, desempenho,
aprendizagem, ajustamento emocional e, consequentemente a participacdo, construgédo e
manutencdo da sua percecdo de qualidade de vida, bem-estar e satde (Matos, 2010). Assim,
0 processo de desenvolvimento das criangas e jovens com deficiéncia visual deve ser um
processo dinamico e desenvolvimental, que envolva a interagdo entre 0S riscos e 0S
processos protetores internos e externos do adolescente e que o conduza a uma capacitacao
para conseguir a sua adaptabilidade psicossocial nomeadamente 0 seu sucesso escolar

(Matos, 2010), qualidade de vida, satde e bem-estar .

Nesta perspetiva, este estudo teve por objetivo avaliar o bem-estar subjetivo em
criancas e adolescentes com deficiéncia visual, nas suas varias dimensdes e a luz dos

pressupostos acima enunciados.
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1.1. O adolescente com Deficiéncia Visual

1.1.1. A Deficiéncia Visual

A crianca com défice visual é aquela que sofre de uma alteragdo permanente nos
olhos ou nas vias de condugdo do impulso visual (Martin & Bueno, 1997). Segundo 0s
dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) existem cerca de 285 milhdes de pessoas
com deficiéncia visual em todo o mundo: 39 milhdes sdo cegos e 246 milhGes tém baixa
visdo (OMS, 2011). Estima-se que a prevaléncia da cegueira aumente para 76 milhdes em
2020 se ndo forem tomadas medidas adequadas de prevencdo (Frick & Foster, 2003).
Verifica-se pelos mapas estastisticos atualizados pela OMS (OMS, 2011), que a incidéncia
da deficiéncia visual € significativamente menor nas regides do globo mais desenvolvidas
(Estados Unidos e Europa) do que nos paises menos desenvolvidos. Em Portugal, em Maio
de 2007 estavam recenseados 163 569 individuos deficientes visuais, 77800 do sexo
masculino e 85 769 do sexo feminino, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE)

(INE, 2008).

Segundo Chapman & Stone (1988) as etiologias mais importantes ordenadas por
percentagem de incidéncia sdo as seguintes: cataratas congénitas, nistagmus, retinopatia

glaucoma congénita, atrofia 6tica, miopia, estrabismo e aniridia.

1.1.1.1. Evolucéo do conceito de Deficiéncia Visual
A forma como a sociedade atual vé o deficiente visual, particularmente em certos
setores da sociedade, esta frequentemente associada a um esteredtipo que resultou do modo

como a deficiéncia visual tem sido vista através da Historia. Este estere6tipo apresenta
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frequentemente os deficientes visuais como individuos especiais,  portadores de
carateristicas profundamente diferenciadas das outras pessoas, tanto na literatura como nos

meios de comunicacdo em geral (Nunes & Lomdnaco, 2010).

A evolucdo da concepgdo de deficiéncia visual compreendeu trés periodos
principais: O periodo mistico, em que predominavam duas concec¢des opostas de deficiente
visual (Caiado, 2003). Por um lado o deficiente visual podia ser considerado alguém infeliz
, desgracado e indesejavel pelo que em centros de inicio da civilizacdo, como Esparta,
Atenas e Roma, as criangas com deficiéncia visual ou outras deficiéncias eram condenados
a morte. Esta pratica aceite tanto pelas perspectivas morais como legais foi defendida por
filosofos como Platdo, Aristoteles e Seneca e mostra que as sociedades antigas
fundamentaram as suas decisfes em relacdo as pessoas com deficiéncia numa compreensao
limitada das deficiéncias e na supersticdo (Lownfeld, 1974). Por outro lado, o individuo
com deficiéncia visual podia ser alguém respeitado devido aos seus supostos poderes
misticos; no periodo biolégico, com a valorizacdo da ciéncia, as explicacdes misticas deram

lugar a uma teoria que pressupde a capacidade de adaptacéo do deficiente visual.

A deficiéncia visual passa a ser vista como objeto de estudo cientifico e inicia-se o
movimento educacional que permitiu alguma incluséo dos deficientes visuais com a criacao
das escolas especiais. O periodo cientifico ou sociopsicoldgico constituiu por sua vez, mais
um salto qualitativo, porque neste periodo passou-se de uma concep¢do meramente
biologica do individuo para a uma concepcdo do individuo como um ser social e histérico,
que por meio dos grupos sociais de que faz parte, desenvolve uma linguagem e, ao
comunicar, constréi significados para si e para 0s outros (Amiralian, 1997). Este periodo €

caracterizado pela percepcdo do deficiente visual como capaz de reorganizar-se para
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compensar esta deficiéncia (Caiado, 2003). No entanto, essa compensacdo ndo se limita
apenas ao desenvolvimento dos outros orgaos dos sentidos, mas a reorganizacdo da vida
psiquica por inteiro, a fim de compensar o conflito social advindo da deficiéncia do orgéao

(Nunes & Loménaco, 2010).

1.1.1.2.  Definicio de Deficiéncia Visual

A OMS considera que existe deficiéncia visual quando a acuidade visual de ambos
os olhos, com correcdo, ¢ igual a 0.3 (OMS, 2011; Montilha, Temporini, Nobre,
Gasparetto, & José, 2009) No entanto, a maioria dos paises considera cegueira quando a
acuidade visual, com correcdo, é igual ou inferior a 0.1, ou se existe uma reducdo do campo
visual inferior a dez graus. A classificacdo de deficiéncias visuais de acordo com a OMS

esta representada na tabela 1.1.

A classificacdo oficial de deficiéncia visual é baseada na medicdo da acuidade
visual usando optétipos (por exemplo, E-test) e a medida do campo visual recomendado
pela OMS. De acordo com esta definicdo, uma pessoa é visualmente deficiente se a sua
acuidade visual corrigida é permanentemente inferior a 0.3 (acuidade visual normal 1.0-2.0)
no melhor olho do paciente, ou se o individuo deve por alguma outra razdo ser considerado
comparavel com um pessoa com deficiéncia visual permanente, tal como descrito acima

(Ojamo, 1999 cit. in Huurre, 2000).

Apesar de em Portugal ser considerada a definicdo internacional da OMS de
deficiéncia visual, do ponto de vista legal, as directrizes orientam-se pelo Decreto-Lei n°

49331/69 de 28/10, que define como cegueira 0s casos em que a acuidade visual do olho
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com melhor viséo, seja apos corre¢do com lentes, 1/10 ou inferior, ou a acuidade visual seja
superior a 1/10, mas acompanhada de uma restricdo do campo visual a menos de 20 graus
(Montilha et al., 2009). Segundo o mesmo autor, entre 1/10 de viséo e a cegueira total
existe uma linha continua, em que podemos distinguir: percec¢do luminosa (distingdo entre a
luz e o escuro), projecéo de vultos (distingdo da luz e o lugar de onde ela emana), percecéo
de vultos (que pode ir desde a visdo de um grande obstaculo a visdo de dedos a um metro) e

percecdo de formas e cores (visdo de dedos a 2.5 metros).

Tabela 1.1.

Recomendagdes da OMS para a classificagdo da Deficiéncia Visual (Adaptado de Ojamo,

1999 cit. in Huurre, 2000).

Classificacdo Acuidade Visual Diametro do Descricao Funcional
Campo Visual

1 Visdo baixa moderada 0.3>v>0.1 Funcéo visual quase normal

2 Viséo baixa severa 0.1>v>0.05 através da utilizacdo de

acessorios 6ticos.

Consegue ver sem utilizar
esses acessorios, mas com
menor eficiéncia
(velocidade de leitura, e

dificuldades de leitura).

3 Viséo baixa profunda 0.05 >v>0.02 0<20° Incapaz de ler.

4 Cegueira quase total 0.02>v-1/ 0<10° Dificuldades na mobilidade
e utilizacdo de outros
sentidos.

5 Cegueira total v=0 Totalmente dependente dos

Auséncia de percecdo da outros sentidos.

luz
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Ladeira e Queirds (Ladeira & Queirds, 2002) definem a acuidade visual como a
capacidade que o olho tem de perceber a forma dos objetos e de distinguir oS seus
pormenores. O campo visual € definido pelos mesmos autores como a distancia angular que
o0 olho consegue abranger, sendo o do individuo sem deficiéncia visual de cerca de 180
graus sem mover a cabeca. Na mesma linha de orientacdo, o Ministério da Educacao-
Secretaria da Educacdo Especial estabelece que a cegueira é definida pela perda total da

visdo, até a auséncia de projecdo de luz e que a Baixa Visdo € considerada:

Uma alteragéo da capacidade funcional da viséo, decorrente de inimeros fatores
isolados ou associados, tais como: baixa acuidade visual significativa, reducdo importante
do campo visual, alteragdes corticais e/ou de sensibilidade aos contrastes, que interferem ou
que limitam o desempenho visual do individuo (Ladeira & Queiros, 2002). Uma abordagem
educacional da deficiéncia visual tem demonstrado que individuos com o mesmo grau de
acuidade apresentam niveis diferentes de desempenho visual e que € fundamental
relacionar a utilizacdo maxima da visdao residual com o potencial das criancas. Barraga
defende a necessidade de uma avaliacdo funcional, assente na observagdo criteriosa da
capacidade e desempenho visual da crianca (Barraga, 1978 cit. in Ladeira & Queirds,
2002). Esta avaliacdo para fins educacionais considera que os individuos com baixa—Vvisao
sdo aqueles cujo processo educativo se desenvolverd, principalmente, por meios visuais,
ainda que com a utilizacdo de recursos especificos (SEESP/MEC, 2006). Por sua vez, 0s
individuos cegos sdo aqueles cujo processo de aprendizagem se fara através dos sentidos
remanescentes (tato, audicdo, olfato, paladar), utilizando o Sistema Braille como principal
meio de comunicagdo escrita. Também para fins educacionais consideram-se cegos

congénitos todos os individuos cuja cegueira ocorre até aos cinco anos de idade (Scholl,
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1986) pois as criangas que perderam a viséo antes dos cinco anos de idade parecem néo ser
capazes de reter imagens visuais Uteis, 0 que sugere que a imagem visual desaparece

(Lownfeld, 1974).

1.1.1.3.  Tipos de Deficiéncia Visual

Alguns autores ndo incluem a designagdo de “cego” no conceito de deficiente
visual. No entanto, a OMS refere-se a deficiéncia visual como um conceito mais abrangente
que engloba a baixa visdo e a cegueira (OMS, 2011). Também a Associacdo dos Cegos e
Ambliopes de Portugal (ACAPO) nos seus estatutos engloba as duas categorias nesta
designag&o de acordo com o Decreto-Lei n® 74 de 2007. Assim, neste trabalho adotamos o

conceito de deficiéncia visual mais abrangente que engloba a cegueira e a baixa visao.

1.1.1.4. Carateristicas do Individuo com Deficiéncia Visual

Aparentemente, as criancas com deficiéncia visual ndo sdo muito diferentes das
outras criancas. Parecem ter as mesmas necessidades afetivas, fisicas, intelectuais, sociais, e
culturais. Gostam de brincar, conhecer pessoas, conviver com outras criancas, estudar,
passear, sorrir e serem felizes. Alguns autores consideram que as criancas com deficiéncia
visual apresentam o mesmo padrdo de desenvolvimento das outras criangas e que ndo é
evidente que a deficiéncia visual mesmo sendo grave, leve obrigatoriamente a que a crianca
tenha problemas psicolégicos ou deficiéncias de desenvolvimento (Kirk & Gallagher,

1996).

No entanto, a severidade da deficiéncia visual, o tipo de perda, a idade da crianca, 0

momento em que se iniciou a deficiéncia e o nivel de desenvolvimento geral da crianca
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podem condicionar o seu desenvolvimento e resultar em implicagdes emocionais, sociais,
fisicas e mentais no desenvolvimento da crianca (Kirk & Gallagher, 1996; Nielsen, 1999).
Além disso, as proprias causas da deficiéncia, 0 momento e a forma da perda visual
(progressiva ou repentina) o contexto psicolégico, familiar e social influenciam o modo

como a pessoa Vive a sua condigdo de deficiéncia visual (Amiralian, 1997).

De acordo com Kapp (1991), um adolescente com deficiéncia visual adquirida,
dependendo da duracdo do periodo de tempo em que foi capaz de ver, estabeleceu uma
imagem mental do mundo, ao passo que quando a cegueira atinge uma crianga antes da
primeira experiéncia de visdo distinta, os seus efeitos podem ser similares a cegueira
congenita. Assim, quanto mais tarde na vida a cegueira se instala, menos grave sera a

perturbacao do desenvolvimento (Kapp, 1991).

E consensual que as criancas com défice visual apresentam necessidades
especificas, formas peculiares de apreender e assimilar o real, e que a auséncia de visdo
pode atrasar 0 seu desenvolvimento e fazer com que permanecam mais tempo do que a

crianca com visdo, na mesma etapa do desenvolvimento (Amiralian, 1997).

O estudo do desenvolvimento do deficiente visual baseia-se de forma geral, em
estudos comparativos e tem sido medido por comparacdo com o desenvolvimento do
individuo com visdo. No entanto, existem autores com perspetivas diferentes que apontam
novos dados sobre as possibilidades de desenvolvimento da crianga deficiente visual e
procuram mostrar processos de aquisicdo que enfatizam a contribuicdo de fatores
ambientais e apontam implicacbes tedricas e metedoldgicas do estudo das criancas

deficientes visuais. No entanto, a abordagem assente em estudos comparativos tem sido
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muito criticada porque tende a baixar as expectativas relativamente as capacidades do
deficientes visuais (Warren citado por Batista (Batista, 2005). Os estudos deste autor
colocam sob suspeita os estudos comparativos porque descrevem aquilo que, “em média”
uma crianga cega pode adquirir, e tendem a reduzir expectativas de aquisi¢do do deficiente

visual.

O desenvolvimento das criancas cegas difere, de diversos modos do
desenvolvimento das criangas normais (Lewis, 2003, cit. in Nunes & Lomonaco, 2010) e
por isso € necessario que se realizem estudos em criancas cegas, orientados por trés
implicagdes tedricas: a necessidade de identificacio de rotas alternativas de
desenvolvimento - a linguagem como a principal fonte de informacéo para a crianca cega;
busca de explicacdes para problemas no desenvolvimento, nos casos em que ndo existem
problemas cerebrais que os justifiquem e a necessidade de formulacfes teoricas que nao
sejam baseadas apenas no estudo do desenvolvimento de criancas normovisuais (Batista,

2005).

A linguagem tem sido vista como possivel substituto do que a crianca cega perde
pela falta de visdo. No entanto, sabe-se que € dificil falar num Gnico substituto para a visdo
(Batista, 2005) uma vez que a questdo principal no caso do desenvolvimento do individuo
cego € saber como se organizam e se integram as informacgdes provenientes dos sentidos
remanescentes, e qual o papel da linguagem e do pensamento nessa organizacdo. A crianca
que nasceu cega vai precisar de apoio especializado e da assisténcia de pessoas treinadas,
para aprender a lidar com um mundo visual de modo a tornar-se um adulto auténomo,
membro de uma sociedade organizada principalmente para aqueles que podem ver. A

deficiéncia visual é um grande obsticulo para as aspiragdes de futuro de uma pessoa. A
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natureza e gravidade dos problemas vai depender muito da idade em que a cegueira surgiu

(Kapp, 1991).

1.1.1.4.1. Carateristicas Percetivo-Motoras

Criangas com visdo reduzida a nascenca podem apresentar atrasos no
desenvolvimento cognitivo, motor e de habilidades sociais (O'Donnell & Livingston, 1991).
De forma geral, estes atrasos sdo devidos a falta de motivacdo ou insuficiéncia de
oportunidades para explorar ativamente o ambiente, uma vez que estes constrangimentos
levam a crianca a utilizar menos 0 movimento e a ter problemas ao nivel perceptivo-motor
e até mesmo social (Nielsen, 1999). Estas dificuldades concorrem para o fraco
desenvolvimento das capacidades perceptivo-motoras, pelo que as criangas com deficiéncia
visual tendem a apresentar um comportamento caraterizado pela inatividade e sedentarismo
(Mauerberg-DeCastro, 2005), comportamento que se pode manter durante toda a vida se
ndo for contrariado, pela intervencdo dos pais, em especial da mae, porque a aprendizagem
da locomocéo, incentiva a crianca a explorar e conhecer o0 seu ambiente e promove 0 seu
desenvolvimento cognitivo, motor e emocional. A intervencdo precoce é fundamental e se a
crianca deficiente visual ndo usufruir de estimulacdo sensorial, cinestésica e motora, o
mundo para ela restringe-se ao proprio corpo (Franberg & Adelson, 1990). Além disso, as
criancas com deficiéncia visual podem apresentar carateristicas motoras intrinsecas, tais
como: atraso nos grandes marcos do desenvolvimento motor; deficiéncia de lateralidade;
equilibrio insuficiente; mobilidade restrita; orientacdo e navegacdo espacial amplamente
comprometidas; esquema corporal deficiente; defeitos no alinhamento postural, expressao
corporal e facial raras; coordenacdo motora muito desfasada; falta de resisténcia fisica;

iniciativa pobre para a agdo motora (Mauerberg-DeCastro, 2005) bem como problemas de
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equilibrio, instabilidade psicomotora, desconhecimento do seu corpo, ma adaptacdo
sensorio-motora e dificuldade na organizacdo do espago (Legros, 1971 cit. in Pereira,
1981). O desenvolvimento coordenativo do individuo, esta ndo sé dependente de processos
de maturacdo bioldégica como também da quantidade e qualidade da actividade motora, da
educacgdo e da socializacdo, pelo que a meio da escolaridade este desenvolvimento atinge
quase 0 seu ponto maximo, e que este geralmente s6 estagna entre os 17 e 0s 21 anos de
idade. Nesta perspetiva, as técnicas de Orientacdo e Mobilidade podem resultar em
melhorias no desenvolvimento integral do deficiente visual ao estimularem a
independéncia, o equilibrio, a autoconfianca, a auto-estima, a integracdo, a expressao

corporal, a condicéo fisica e abrir maiores oportunidades educacionais (Nielsen, 1999).

1.1.1.4.2. Carateristicas Psicossociais

De forma geral, os individuos com deficiéncia visual enfrentam problemas de
estigmatizacdo, esteriotipizacdo e discriminacdo em relacdo a sociedade (Kef & Dekovic,
2004; Wall, 2003). A deficiéncia visual na nossa sociedade constitui uma diferenca que é
entendida como uma desvantagem (Nunes & Lomdnaco, 2010) que reduz a crianca a falta
de visdo. No entanto, a deficiéncia visual deve ser considerada como uma condi¢do do
individuo de entre muitas outras que esse individuo possui (Nunes & Loménaco, 2010). As
relacBes sociais do deficiente visual e os problemas sociais e de adaptacdo estdo
diretamente relacionados com vivéncias e fatores ambientais. No entanto, alguns autores
referem que os individuos com deficiéncia visual apresentam baixos niveis de auto-
conceito e auto-estima e niveis de stress e ansiedade na sua vida didria mais elevados do

que os individuos com visdo (Bolat, Dogangun, Yavuz, Demir, & Kayaalp, 2011; Huurre &
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Aro, 1998). Alguns autores também referem que os deficientes visuais ndo se caraterizam
por quaisquer tragos ou tipos especiais de personalidade, no entanto tracos de personalidade
como egocentrismo, imaturidade, passividade, agressividade, niveis elevados de stress e
ansiedade, baixa auto-estima e falta de competéncias de relacdo interpessoal sdo-lhes

atribuidos frequentemente pela sociedade (Bolat et al., 2011; Huurre & Aro, 1998).

1.1.1.4.3. Carateristicas Cognitivas

A deficiéncia visual parece causar restricdes quanto a variedade e qualidade das
experiéncias cognitivas e da vida diaria. As criangas com deficiéncia visual recebem
menos quantidade de informacéo do meio-ambiente do que as criangas com visdo normal, o
que pode prejudicar a construcdo do seu conhecimento sobre o mundo exterior (Kirk &
Gallagher, 1996). Por isso podem apresentar um conhecimento restrito do que as rodeia,

dificuldades em compreender ideias e conceitos abstratos ligados a estimulos visuais.

Alguns investigadores consideram que tem sido dado a auséncia de visdo uma
dimensdo maior do que ela realmente tem no desenvolvimento humano (Nunes &
Loménaco, 2010). Assim, segundo estes autores, a ideia de restricdo do desenvolvimento
do cego justifica-se pela supervalorizacdo da visdo na aquisicdo do conhecimento. Apesar
de a visdo ser uma importante via de informacdo, para o deficiente visual ela ndo é Gnica
(Batista & Enumo, 2000) pois o sistema haptico ou tato ativo é o sistema sensorial mais
importante para o conhecimento do mundo do deficiente visual e permite-lhe procurar
informacdo de modo intencional por meio do toque (Ochaita & Rosa, 1995). No entanto, o

deficiente visual percebe o0 mundo por meio de outros sentidos que ndo a visao (tato, olfato,
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paladar, audicdo) (Amiralian, 1997). Assim, tudo leva a crer que o uso dos sentidos pelo
deficiente visual ndo € uma mera compensacgédo da falta de visdo, mas envolve também uma
reorganizacdo biopsicossocial, que permite ao individuo deficiente visual o acesso e o

processamento de informag6es (Nunes & Loménaco, 2010).

Grande parte do significado das coisas é apreendido pelo deficiente visual a partir
da fala dos individuos com visdo, que utilizam maioritariamente a visdo como fonte de
conhecimento (Nunes & Lomodnaco, 2010). Deste modo, a linguagem assume uma
importancia inquestionavel no desenvolvimento do ser humano, mas ela ainda é mais
importante para o desenvolvimento do deficiente visual, porque as informacdes a que ele
ndo tem acesso podem ser parcialmente verbalizadas (Nunes & Loménaco, 2010). O
deficiente visual pode perfeitamente apropriar-se das significacdes do seu meio e participar
das praticas sociais porque dispde do instrumento necessario para isso que € a linguagem
(Lewis, 2003; Lira & Schlindwen, 2008). Assim, a linguagem pode ser considerada a
principal fonte de informacdo da crianca cega e um possivel substituto do que a crianca
perde pela falta de visdo (Lewis, 2003). E preciso clarificar como se organizam e se
integram as informacg6es provenientes dos sentidos remanescentes no deficiente visual e

qual o papel da linguagem e do pensamento nessa organizacdo. (Batista, 2005).

As criancas com deficiéncia visual ndo se distinguem das outras criancas em termos
de inteligéncia uma vez que a inteligéncia de um individuo ndo esta relacionada com a sua
capacidade ou incapacidade para ver (Nielsen, 1999). No entanto, se ndo forem
proporcionadas precocemente ao deficiente visual, oportunidades de estabelecer vinculos,
trocas afetivas e sociais favoraveis e um ambiente de aprendizagem que atenda as suas

necessidades (Nielsen, 1999) ele pode apresentar atraso cognitivo. O atraso cognitivo das
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criangcas com deficiéncia visual deve-se a trés fatores principais: pouca variedade de
experiéncias disponiveis; falta de oportunidades para experimentar contactos sociais e fraca
percepcao do espaco que os rodeia e por consequéncia, menor controle do ambiente e de si
mesmo (Huurre & Aro, 1998). Além disso, as criancas e adolescentes com deficiéncia
visual podem apresentar comportamentos que difcultam as suas aquisi¢cbes (De Pauw &
Mervielde, 2010). Sabe-se que uma crianca que sofre de transtorno de déficit de atencdo é
constantemente distraida por estimulos externos. Qualquer ruido, tal como um rato de
computador, a queda de um lapis ou o bater nas carteiras, pode distrair a atencao da crianca,
porque ela é incapaz de organizar corretamente a estrutura da sua percecdo. Na crianga com
deficiéncia visual, estimulos como o0 motivo ou a origem de um ruido podem causar uma
maior distragdo, porque a crianca tera que adivinhar o que é (De Pauw & Mervielde, 2010).
Segundo este autor, a desordem com défice de atencdo também afete as criangas com
deficiéncia visual, porque uma vez que estas criancas nao recebem estimulos visuais a sua
atencdo pode ser distraida pelos seus pensamentos, por sons ou pelos objetos que

manuseiam.

Devido ao curto periodo de atencédo das criancas com défice de atencdo, as criancas
com deficiéncia visual com défice de atencdo podem ter ainda mais dificuldade de
concentracdo na tarefa. A partir de uma amostra de alunos com dificuldades de
aprendizagem que completaram o teste de ansiedade para criancas e adolescentes (TAICA)
foi concluido que as dificuldades de aprendizagem previram maior obstrucdo
cognitiva/desatencdo, maior ansiedade e pior desempenho (Sena, Lowe, & Lee, 2007) e que
as dificuldades de aprendizagem prevéem altos niveis de preocupacdo. A preocupagdo € a

faceta cognitiva mais significativa no teste de ansiedade. A preocupacdo diminui a
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capacidade de processamento da memdria de trabalho e a capacidade de resolver problemas
complexos (Sarason, 1988 cit. in Sena et al. 2007). No entanto, os deficientes visuais sao
alunos que frequentemente exibem grande determinacdo para persistir, apesar das
dificuldades (De Pauw & Mervielde, 2010). Eles tendem a repetir uma resposta mesmo
ap6s o estimulo original ter terminado, o que significa que eles podem tentar até que

tenham feito a aquisicdo (Nontobeko, 2008).

1.1.1.4.4. Carateristicas Emocionais

O aluno com deficiéncia visual, ao refletir sobre os seus problemas, pode sentir
infelicidade, vergonha ou raiva. As suas percep¢oes geralmente sdo baseadas nas opinides
de pais, irméos e professores, que podem aceitar e louvar ou criticar e ignorar 0 progresso
feito pelo adolescente (Lawrence, 2000). A auto-estima, como parte do auto-conceito € a
forma como o adolescente se sente a nivel do auto-respeito e auto-aceitacdo (McNamara &
Moreton, 1993). Os alunos com deficiéncia tendem a apresentar um tempo de atencao
reduzido e altos niveis de frustracdo. Muitas vezes, isso decorre de sentimentos de baixa
auto-estima (Kok, 2002). Por vezes, os alunos podem ndo ter auto-confianca e podem

considerar-se membros inlteis da sociedade e da comunidade em geral.

Donald, Lazaro e Lolwana (2002) afirmam que esse problema pode ser corrigido
pelo incentivo constante e motivacao destes alunos. A intervencao deve acontecer em todos
0s niveis do ecossistema do aluno pois as pessoas que fazem parte do ambiente do aluno
devem contribuir para o desenvolvimento das suas competéncias e auto-confianca (Kapp,
1991). O aluno pode ser afetado emocionalmente pela sua deficiéncia visual e por situacoes

resultantes das inadequacBes do ambiente para os alunos com deficiéncia visual. Esta
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situacdo leva a frustracdo, desmotivacdo e dece¢do com a sociedade. Os alunos deficientes
visuais, muitas vezes sentem-se negligenciados, isolados, rejeitados e indesejados. Podem
lutar com muitas questfes ndo respondidas sobre a falta de amor e apoio dos seus pais,
familiares e membros da comunidade e, muitas vezes, retirar-se das atividades da
comunidade (Gous e Mfazwe, 1998 cit. in Nontobeko, 2008). Estas emoc¢des negativas
geralmente resultam de uma falta de amor, aceitacdo e apoio das suas familias, professores,
colegas e membros da comunidade. Devido a isso, os alunos com deficiéncia visual séo
frequentemente considerados temperamentais e tendem a apresentar sentimentos de raiva e

até de 6dio (Donald, Lazarus, & Lolwana, 2000).

1.1.1.5. Deficiéncia Visual e Necessidades Educativas Especiais

1.1.1.5.1. Conceito de Necessidades Educativas Especiais (NEE)

A designacdo de NEE tem por objetivo substituir o conceito de deficiente
(I1zquierdo, 2006) utilizado pelos médicos e concebe a deficiéncia como o resultado da
interacdo da pessoa com 0 meio em que se insere, corresponsabilizando-o. A categorizacao
NEE valoriza a funcionalidade das criangas e jovens para promover as suas aprendizagens

(Sanches & Teodoro, 2006).

O conceito NEE surgiu em 1978 num documento conhecido como “Relatorio
Warnock” cujo objetivo foi reavaliar o atendimento aos alunos com deficiéncia no Reino
Unido (lzquierdo, 2006). A sua autora, Mary Warnock, a partir da observacdo de alunos

com e sem deficiéncia preconizou que as NEE sdo aquelas que requerem meios especiais de
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acesso ao curriculo através de equipamento, instalagdes ou recursos, modificagfes do meio
fisico ou técnicas de educacao especial; acesso a um curriculo especial adaptado e atengéo

especial a estrutura social e ao clima emocional nos quais se processa a educacéo.

A Conferéncia Mundial de Educacdo Especial deu origem a Declaracdo de
Salamanca que adoptou a designacdo de NEE, a partir dos principios do Relatério Warnock
(I1zquierdo, 2006). Este documento colocou os direitos das criangas e dos jovens com NEE
no contexto mais alargado dos direitos da crianca e do homem, e preconizou o direito de
todos os alunos a educacdo na escola regular nomeadamente todas as criancas e jovens
cujas necessidades envolvam deficiéncia ou dificuldade de aprendizagem (lzquierdo,
2006). As escolas regulares comecaram a ser consideradas 0s meios mais capazes para

proporcionarem uma educacao adequada a maioria das criancas (Unesco, 1994).

1.1.1.5.2. Inclusao e Deficiéncia Visual

S@o considerados alunos com NEE os alunos que apresentam determinadas
condicdes especificas, como problemas sensoriais, intelectuais, emocionais e dificuldades
de aprendizagem derivadas de fatores organicos ou ambientais, que se traduzem em
poderem precisar de apoio de servi¢cos de Educacdo Especial (EE), durante todo ou parte do
seu percurso escolar, de forma a facilitar o seu desenvolvimento académico, pessoal e
socioemocional (Correia, 2008). A deficiéncia visual constitui uma dessas condi¢cdes
especificas, previstas no Decreto-Lei n°3/2008 que rege a EE. E considerada uma NEE
permanente porque exige adequacOes generalizadas do curriculo, para o adaptar as
carateristicas do aluno. Segundo Simeonson (1994 cit. in DGIDC, 2008) a deficiéncia

visual faz parte do grupo de problemas de baixa-frequéncia e alta — intensidade, carateriza-



29

se por ter uma grande probabilidade de possuir uma etiologia bioldgica, inata ou congenita.
Faz parte do grupo de casos com baixa prevaléncia, estimada em 1,8 da populagéo escolar
portuguesa, muito exigente em recursos humanos e materiais especializados. A atual
legislacéo relativa a EE, no artigo 1° do Decreto-Lei n° 3/2008, publicado a 7 de Janeiro,
pelo Ministério da Educacdo, reduz o grupo-alvo da EE aos alunos com NEE de carater
permanente, grupo caraterizado por Simeonson como apresentando baixa—frequéncia e
alta-intensidade (DGIDC, 2008) constituido por “...alunos com limita¢Ges significativas
ao nivel da atividade e da participacdo num ou varios dominios da vida, decorrentes de
alteracbes funcionais e estruturais, de carater permanente, resultando em dificuldades
continuadas ao nivel da comunicacgéo, da aprendizagem, da mobilidade, da autonomia, do
relacionamento interpessoal e da participacdo social” (Decreto-lei 3/2008, 2008), que
implicam a mobilizacdo de servi¢os especializados para promover 0 seu potencial de
funcionamento biopsicossocial, exigindo a adaptacdo de estratégias, recursos, contetdos,
processos, procedimentos e instrumentos, bem como tecnologias de apoio (DGIDC, 2008).
Estas adequacOes terdo de manter-se durante grande parte ou todo o percurso escolar do
aluno. Este decreto-lei prevé que os alunos com deficiéncia visual tenham acesso a um
conjunto de servicos de apoio especializados, com base nas suas carateristicas e com o fim
de maximizar o seu potencial. Além disso, esta lei prevé também a criacdo de escolas de
referéncia para alunos com esta deficiéncia. Segundo esta lei a criacdo das escolas de
referéncia visa suprir a falta de apoio especializado nas escolas comuns quer a nivel da falta
de materiais e recursos para trabalhar com o deficiente visual, quer a nivel da falta de
preparacdo dos docentes do ensino regular que leva a um trabalho técnico espontaneista e
muitas vezes inadequado, por ndo dar conta das necessidades do aluno cego (Correia,

2008). No entanto, o encaminhamento dos alunos para as escolas de referéncia tem sido
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alvo de criticas, devido ao desgaste que as longas desloca¢es provocam nos alunos, com
consequente fadiga e desmotivagdo que acarretam, sobretudo em alunos com estas
deficiéncias. Além disso, também o desenraizamento do aluno do seu meio natural é
considerado um fator que pode interferir negativamente no seu desenvolvimento. Sempre
que possivel os alunos com NEE devem frequentar as mesmas escolas que seus irmaos e
vizinhos, ja que 0 meio natural onde se desenvolvem e interagem com colegas e professores
é 0 mais adequado para o seu desenvolvimento cognitivo, afetivo e social (Martin & Bueno,

1997).

Atualmente existem duas conce¢fes de inclusdo do deficiente visual: a primeira
assente no processo de normalizacdo que visa tornar o individuo deficiente visual o mais
parecido possivel com o individuo com visdo. Este processo orientado para a normalizagao
tem sido alvo de criticas, pois tem implicita a ideia de que o deficiente visual € um ser
inferior e incompleto. A segunda concecdo de inclusdo do deficiente visual visa aceita-lo
sem valorizar demais as suas incapacidades, de modo a respeitar o que ele é. Esta concecao
assenta, ndo nas limitacdes e nos défices do deficiente visual, antes procura compreender a
forma como essa pessoa se constitui e percebe o mundo. N&o pretende transformar os
deficientes visuais em individuos iguais aos individuos com visdao, nem impor-lhes os seus
conceitos, padrdes e valores. Esta forma de inclusdo procura entender as limitacGes da
auséncia de visdo e analisa as condi¢cdes de vida na familia, escola e em outros grupos de
referéncia que possam facilitar o desenvolvimento do deficiente visual (Amiralian, 2002).
A informacdo aos pares das criancas e jovens com deficiéncia sobre o que é ser deficiente,

sobre as suas limitagdes e as suas forcas, assim como a promog¢do de momentos de contacto
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positivos entre as duas partes, sdo aspetos fundamentais na promocao da inclusdo (Canha &

Lebre, 2009).

O mesmo Decreto-Lei também proporcionou a adoc¢do de um modelo de avaliacdo
especializada segundo a Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) da OMS, um
instrumento de sinalizacdo de deficiéncias fisicas e cognitivas. A CIF constitui um quadro
de referéncia universal adotado para descrever, avaliar e medir a salde e a incapacidade
quer ao nivel individual quer ao nivel da populacdo. A CIF define as componentes da satde
e alguns componentes do bem-estar relacionado com a salde, educacdo, trabalho e
possibilita ao utilizador assinalar perfis de funcionalidade, incapacidade e salde das
pessoas em varios dominios: salde, educacdo, seguranca social, emprego, economia,
politica social e alteracbes ambientais. Por esta razdo noprocesso de avaliacdo interveem
varios técnicos: médicos, terapeutas, psicologos, docentes de educacdo especial (DGIDC,

2008).

1.1.1.5.3. Necessidades Educativas Especiais do Deficiente Visual

Definem-se como alunos com NEE aqueles que apresentam determinadas condic6es
especificas, que se traduzem em poderem precisar de apoio de servicos de educacao
especial, durante todo ou parte do seu percurso escolar, de forma a facilitar o seu
desenvolvimento académico, pessoal e socioemocional (Correia, 2004). A deficiéncia
visual constitui uma dessas condicdes especificas, previstas no artigo 3/2008 que rege a

Educacdo Especial. Este artigo prevé que os alunos com deficiéncia visual tenham acesso a
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um conjunto de servigos de apoio especializados, com base nas suas carateristicas e com o

fim de maximizar o seu potencial.

1.1.1.5.4. O Professor de Educacéo Especial do Aluno com Deficiéncia Visual

A educacdo do deficiente visual é marcada pela relacdo intrinseca com o
atendimento especializado, para suprir as necessidades especiais advindas da falta de viséo

e assegurar o seu ensino formal (Amiralian et al., 2000).

Por isso, a Educacdo Especial € uma modalidade de ensino que deve caminhar
paralelamente ao ensino regular, em todos os seus niveis. A educacdo especializada deve
acompanhar a crianga/pessoa com deficiéncia em toda a sua vivéncia educacional sem, com
isso, se transformar em substituto do ensino regular. A funcdo do professor especializado €
atuar como docente, porque é responsavel por atividades de ensino aprendizagem e como
especialista porque ¢ um agente facilitador do processo educacional ao orientar a escola, a
familia e a comunidade (Correia, 2008). Assim, segundo Correia (2008) a Educacao
Especial € uma modalidade de ensino que deve caminhar paralelamente ao ensino regular,
em todos os seus niveis. A educacdo especializada deve acompanhar a crianga/pessoa com
deficiéncia em toda a sua vivéncia educacional sem, com isso, se transformar em substituto
do ensino regular. A funcdo do professor especializado € atuar como docente, porque é
responsavel por atividades de ensino/ aprendizagem e como especialista porque é um

agente facilitador do processo educacional ao orientar a escola, a familia e a comunidade.
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1.1.1.5.5. Materiais especializados, equipamentos e novas tecnologias

Os alunos com deficiéncia visual podem precisar de uma variedade de materiais
especializados e equipamentos para tornar eficiente o ambiente escolar (Carney,

Engbretson, Scammel & Sheppard, 2003).

Segundo Alegre (1995), todos os recursos sdo bons. As capacidades de cada um e as
circunstancias € que determinam o meio a escolher. Sdo variados os tipos de equipamentos
que podem ser usados pelas pessoas cegas na leitura e na escrita. A pauta, a maquina
braille, o livro gravado em cassette, o livro em CD-Rom, o computador com voz sintética, o
computador com linha braille, o NoteTaker braille, o scanner ou a impressora Braille,
podem todos coexistir. No caso das pessoas com baixa visdo, utilizam-se as ajudas opticas,

ndo opticas, electrdnicas e as alternativas informaticas.

Existem também alguns equipamentos, ligados as novas tecnologias, que poderdo constituir
ajudas para as pessoas deficientes visuais. A Voz sintética transmite oralmente a
informacao que esta no ecran. Obtém-se atraves de software para leitura de écran (screen
reader) instalado em computador equipado com placa de som e colunas ou na sua falta com

sintetizador de voz.

O circuito fechado de televisdo (CCTV) ou Lupa TV - Permite ler, com um grande leque de
escolha de grau de ampliacdo, cor e tipo de fundo, texto manuscrito ou impresso, ver
imagens, objectos ou pequenos animais, escrever e realizar tarefas minuciosas como fazer
renda ou coser botdes. Pode estar equipado com uma cdmara apenas para Vvisao de perto ou

ter uma segunda camara apontada para longe.
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1.1.1.5.6. Transicdo para a Vida Adulta dos Adolescentes com Deficiéncia Visual

A transicdo para o ensino pos-secundario ou para o mundo do trabalho, e a
integracdo na comunidade sdo etapas especialmente criticas na vida dos adolescentes com
deficiéncia que precisam de um suporte adicional e uma preparacdo adequada (Canha &

Lebre, 2009).

A ACAPO (Associacdo dos Cegos e Ambliopes de Portugal), a APEDV
(Associacdo Promotora do Emprego para os Deficientes Visuais), a Fundagdo Albuquerque
e Castro e a Fundacdo Raquel e Martin Sain tém sido as principais entidades fornecedoras
de cursos de formacdo profissional para deficientes visuais. Também a ONCE
(Organizacdo dos Cegos de Espanha), tem aberto alguns dos seus cursos a deficientes

visuais portugueses.

Nos ultimos anos, as escolhas profissionais dos alunos com deficiéncia visual, tém
sido as seguintes: O Ensino - licenciaturas em Histéria, Filosofia, Linguas, Economia e
Matematica; Psicologia, Advocacia, Técnicos de Servi¢o Social, Técnicos informaticos ;
Profissdes para-médicas: Massagistas e Fisioterapeutas; Tradutores e Intérpretes,
Secretariado, Telefonistas; Recepcionistas; Comércio, Afinadores de Piano, Carpintaria;

Operarios industriais: téxteis, embalagem, metalomecanica, etc (Alegre, 1995).

Uma transicdo eficaz para o ensino pds-secundario ou para o mundo do trabalho
exige uma preparacdo eficiente para as fases de mudanca, através de planos de transicao
gue proporcionem aos estudantes um maior controlo das suas vidas e que sejam orientados

para os verdadeiros objetivos de cada adolescente. Estes planos devem ser realistas e ter em
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atencdo a situacdo real do jovem e promover o trabalho, em articulacdo com as familias,
empregadores, recursos comunitarios e de lazer, assim como o acesso a tecnologia. Os
jovens devem ser ajudados a ser ndo s6 um interveniente no seu proprio mundo mas

também na sociedade (Canha & Lebre, 2009).

A auto-regulacdo constitui uma componente importante da transicdo do adolescente
para a vida adulta. Para apresentar um comportamento autoregulado, o adolescente com
deficiéncia necessita desenvolver um conjunto de competéncias: competéncias de tomada
de deciséo, escolha e resolucdo de problemas; objetivos; independéncia e aceitagdo de
riscos; competéncias de auto-observacdo, avaliacdo e reforgco; competéncias de auto-
instrucdo; de autodefesa e lideranca; locus de controlo interno; atribui¢bes positivas de
eficAcia e expectativas; autoconsciéncia e autoconhecimento das forcas e limitacdes
proprias (Canha & Lebre, 2009). De forma geral, défices na aquisicdo destas competéncias
prejudicam a qualidade de vida e as aspira¢des de futuro dos alunos com deficiéncia visual.
Estes défices podem constituir barreiras para as futuras oportunidades de carreira e de vida,
comprometendo as suas oportunidades de prosseguir estudos, arranjar emprego e alcancar

outros objetivos de vida importantes como constituir familia (Engelbrecht e Green, 2001).

Os adolescentes com deficiéncia visual tém os mesmos sonhos e aspira¢fes de um
futuro brilhante e satisfatério que os adolescentes sem deficiéncia visual. No entanto,
dificuldades relacionadas com a interacdo social, comunicacdo (incluindo ler e escrever),
mobilidade e autonomia influenciam a sua qualidade de vida e as suas aspiracfes futuras

(Nontobeko, 2008).
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No passado, os individuos com deficiéncia visual eram preparados e direcionados
para trabalhos especificos em escolas e oficinas para cegos, pelo que enfrentaram

segregacgéo ocupacional e restricdes de emprego (Engelbrecht e Green, 2001).

A abordagem atual de transicdo para a vida adulta dos adolescentes com deficiéncia
visual, assenta na identificacdo do potencial do individuo, dos seus talentos e interesses,
para que seja facultada a aprendizagem e colocacdo no tipo de trabalho mais adequado ao

jovem (McNamara e Moreton, 1993).

Uma analise baseada neste tipo de abordagem, realizada na Africa do Sul sobre as
perspetivas de futuro de individuos com deficiéncia visual mostrou que os deficientes
visuais tém enveredado pelas mais variadas profissdes como a industria, empresas privadas,
radio, televisdo, o que tem resultado num aumento de individuos deficientes visuais que
trabalham e consequentemente em mais integracdo (Donald et al., 2002). Esta analise
evidencia que o futuro dos alunos com deficiéncia visual depende em grande parte das suas
oportunidades educacionais e de apoio para fazer escolhas adequadas relativamente as suas

oportunidades de carreira futura.

Em Portugal foi realizado um estudo em 2002 cuja amostra incluiu 139 individuos
deficientes visuais que estavam fora da escolaridade. 34% eram telefonistas, 16% eram
professores e 13% prestavam servicos diversos em oficinas de apoio local, numa perspetiva
de emprego protegido (Pereira, 2002). Nesta analise a amostra, além dos 139 individuos
que estavam fora da escolarida incluiu também 63 individuos que frequentavam a escola.
Foi avaliado o grau académico dos 139 individuos que ja ndo frequentavam a escolaridade.

Concluiu-se que 29 alunos completaram o 1° ciclo do ensino bésico, 22 o 2° ciclo, 20 o 3°,
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15 o ensino secundério, 12 o curso complementar dos liceus, 34 o ensino superior e 7 ndo
conseguiram completar qualquer grau de escolaridade. O estudo sugeriu que é cada vez
maior o nimero de cegos que obtém o grau de licenciatura em Portugal, acompanhando a
tendéncia global do sistema de ensino. A maior parte dos cegos deram preferéncia as

licenciaturas em Histéria, Filosofia e Direito (Pereira, 2002).

O mesmo estudo refere uma elevada percentagem de cegos empregados. Com
efeito, 32,9% ndo tinham emprego, enquanto 67,1% estavam empregados. Esta
percentagem teve em conta que 10 individuos estavam incluidos nos dois grupos por serem
trabalhadores-estudantes. No entanto, é necessario ter em conta que este estudo ndo incluiu

os individuos que permaneciam no domicilio.

Kirchener e Peterson (1988) citados por Dickerson, Smith e Moore (1997), cit. in
Pereira, 2002), estimaram uma percentagem de 65% e 70% de desemprego entre as pessoas
com deficiéncia visual severa em idade ativa. No entanto, os autores consideraram estes
valores meras estimativas porque é dificil incluir num estudo todos os individuos cegos
funcionais, quando ha uma elevada percentagem que perde a visdo numa idade ja avancgada
e acaba por ficar confinado ao domicilio sem recorrer a qualquer tipo de reabilitacao.
Contudo, os valores observados nas duas amostras sao motivadores porque mostram que 0S
cegos podem cumprir um papel social embora de forma adequada as suas limitacdes, o que

contribui significativamente para a sua integracdo social e produtividade.
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1.2 O Bem-Estar Subjetivo (BES)

1.2.1 Definicao

Cloninger no prefécio do seu livro Feeling Good (Cloninger, 2004) afirma:

Dentro de cada pessoa existe uma necessidade espontanea de
compreensdo, felicidade, e amor. Nem a psiquiatria nem a psicologia foram capazes de
compreender 0s passos que conduzem a uma vida feliz. De facto estas disciplinas tém
estudado exclusivamente os infelizes.(...) Para serem verdadeiramente felizes as pessoas
devem aprender a viver de uma forma radicalmente nova. O bem-estar sO surge quando

uma pessoa aprende a lidar com os conflitos(...) e a crescer em consciéncia.

Segundo Cloninger, s6 recentemente emergiu uma ciéncia integrada de bem-estar que
considera o ser humano como “um todo fisico, mental e espiritual que unifica todas as

divisdes tradicionais da psicologia, psiquiatria € neurociéncia” (Cloninger, 2004).

Estas novas tendéncias constituiram uma nova area de estudo, a Psicologia Positiva,
ndo centrada nos estados disfuncionais do individuo, na identificacdo de sintomas de
doenca, na capacidade de elaborar diagndsticos e intervencbes que levem a eliminacao
e/ou reducdo dos padrbes comportamentais e psicoldgicos que provocam angustia e
desajustamento (Cloninger, 2006) mas sim na experiéncia subjetiva positiva e nas

carateristicas positivas de cada individuo (Seligman, Parks, & Steen, 2004).

Seligman e Csikszentmihalyi (2000) chamam a atencdo para a necessidade de a
psicologia ter uma preocupacdo muito além da salde e da doenca, e afirmam que ela deve
voltar-se para a educagdo, trabalho, amor e desenvolvimento humano (Seligman &

Csikszentmihalyi, 2000). Assim, foi constituida uma nova area de estudo interessada na
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compreensdo dos processos de bem-estar e qualidade de vida emocional das pessoas - a

Psicologia Positiva (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Surge uma abordagem sobre a qualidade de vida que exige analises mais subjetivas
nos processos de avaliacdo sobre a vida, para responder a questdes como: “O que torna a
nossa vida melhor?; Quais os indicadores subjetivos da qualidade de vida?; O que vem a
ser a felicidade? Que aspetos determinam a nossa felicidade?; Que condicdes de vida sao

mais significativas para explicar o nosso bem-estar? ”(Cloninger, 2004).

O Conceito de Bem-estar consiste na avaliagdo subjetiva que um individuo faz da
sua propria vida. Os primeiros estudos sobre o Bem-estar consideraram-no como uma
experiéncia subjetiva afetiva, caraterizada pela presenca de afetos positivos e auséncia de
afetos negativos (Bradburn, 1969, cit. in Diener, 1994). Mais tarde, o conceito de BES
passou a incluir uma dimenséo cognitivo-avaliativa e o grau de Satisfacdo com a Vida (SV)
surge como outro indicador de BES avaliado pelo préprio individuo, em funcdo da
diferenca entre a percecdo da vida atual e a percecéo de vida desejada (Bizarro, 1999 cit. in
Gil & Marques Pinto, 2011) . A SV consiste na avaliacdo que o individuo faz da sua vida,
segundo os seus préprios critérios com base num padrdo de vida que ele estabeleceu para si
proprio (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). A componente afetiva resulta da
avaliacdo subjetiva sob a forma de sensacdes e emocdes através da medicdo da
preponderancia, duracdo e intensidade dos dois tipos de afeto: Afeto Positivo e Afeto
Negativo (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999). Assim segundo Diner (1985) o Bem-estar
deve ser entendido como subjetivo devido a subjetividade da experiéncia humana, deve

incluir avaliagBes cognitivas para além da dimensdo afetiva (afetos positivos e negativos
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relevantes) e na avaliacdo da satisfacdo global com a vida devem ser tidos em conta 0s

diversos dominios da vida do individuo (Diener et al., 1985).

1.2.2 Delimitac&o do conceito de Bem-Estar Subjetivo

O Bem-Estar Subjetivo (BES) ¢é o termo psicoldgico empregado na literatura para
designar felicidade. No meio académico utiliza-se a expressdo “Bem-Estar Subjetivo” em
lugar do termo felicidade, devido a diversidade de conota¢des que tém sido associadas a
este conceito. Com efeito o aumento da investigacdo sobre o “Bem-Estar” provocou
divergéncias relativamente a sua definicdo e delimitagdo (Diener, 1984). Por isso, termos
como: Bem-Estar-Subjetivo (BES), Felicidade, Bem-Estar Psicologico (BEP), Qualidade
de Vida (QV), Bem-Estar Hedonico (BEH), Bem—Estar Eudaimonico (BEE), Qualidade de
Vida Relacionada com a Saude (QVRS) e Bem-Estar Ontoldgico tem sido utizados como

equivalentes de BES.

1.2.3. Bem-Estar Subjetivo e Bem-Estar Psicologico

O estudo do Bem-Estar tem sido dominado nas ultimas décadas por duas
abordagens essenciais: a abordagem centrada no BES que assenta na forma como as
pessoas avaliam a vida em termos de satisfacdo e equilibrio entre os afetos positivos e
negativos (Diener, Lucas, & Oishi, 2002) e a abordagem centrada no Bem-estar Psicologico
que visa o conhecimento sobre os desafios do desenvolvimento humano e existencial e do
funcionamento psicolégico positivo (Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995). O Bem-estar
psicoldgico (BEP) abarca um conjunto de competéncias do individuo, como a auto-direcdo

e a autorealizagdo que permitem ao individuo atingir a exceléncia pessoal e resulta da
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interacdo entre as oportunidades, as condicGes de vida, a organizagdo dos conhecimentos
sobre si e sobre os outros e a forma como o individuo reage as exigéncias pessoais (Ryff,
1989; Ryff & Keys, 1995). O BEP assume-se como a realizacdo do potencial humano
(Ryff, 1995), porque considera que é através do crescimento psicolégico que se chega a
felicidade aprendida (Ryff & Keyes, 1995). Estas duas abordagens priveligiam explicagdes
distintas sobre a natureza humana (Ryan & Deci, 2001) enquanto a abordagem heddnica
(BES) priveligia os aspetos psicossociais, a qualidade e a satisfagdo com as condicdes e as
circunstancias de vida, a abordagem eudamodnica (BEP) foca-se no desenvolvimento do
adulto e da sua saude mental. A integracdo destas duas abordagens no conceito de Bem-
Estar é sugerida por alguns autores (Keyes & Shapiro, 2004; Ryan & Deci, 2001). Autores
como Ryan e Deci (2001) salientam a importancia de estudar a divergéncia e/ou
complementaridade, das duas abordagens como forma de aceder aos diferentes processos
intra-individuais. Estes autores preconizam que podemos partir de uma visdo eudaimdnica
da natureza humana e avaliar as dimensfes de funcionamento através dos instrumentos
propostos pela definicdo de BEP e complementarmente medir a percecdo de Bem-Estar

através da medida de BES (Ryan & Deci, 2001; Keyes & Shapiro, 2004).

1.2.4 Bem-Estar Subjetivo e Qualidade de Vida

A avaliacdo da Qualidade de Vida (QV) é importante pois pode fornecer uma
visdo abrangente da problematica da deficiéncia visual que esta além de avaliacdo clinica

(Eniola, 2007).
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Segundo Diener et al. (1985) a QV é sindnimo de qualidade de vida percepcionada.
O conceito de QV tem assumido grande relevancia e tem sido considerado um tema util e
importante para populaces de todas as faixas etarias. Neste conceito destacam-se dois
aspetos relevantes: a sua subjetividade e a sua multidimensionalidade. A subjetividade
deve-se ao facto de cada pessoa poder apresentar a sua percecdo individual do conceito
enquanto a multidimensionalidade consiste na necessidade de observar a relacdo do
individuo com vérias dimensdes da sociedade para se afirmar que tem QV. Assim, a
avaliacdo da QV deve englobar dimensdes como: a saude fisica, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doenca; o nivel de independéncia (fisica, mental, econdémica e
profissional; as relacdes sociais (familia, amigos, colegas); as relagdes do individuo com o
contexto em que estad inserido (pais escola / emprego, cidade); a percecdo subjetiva de
satisfacdo e felicidade com a vida em dominios importantes para o individuo; a diferenca
entre as expectativas do individuo e a sua experiéncia atual; a percecao do individuo face a
sua posicao na vida, em termos do contexto cultural e do sistema de valores a que pertence,
e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, metas e preocupacdes (Gaspar & Gaspar de

Matos, 2009; Gaspar et al., 2010).

Segundo a definicdo do grupo WHOQOL (Gaspar & Gaspar de Matos, 2009), a
QVRS consiste na ideia que um individuo tem do seu estado de saude. A QV emergiu
como um conceito importante na avaliacdo do sistema de salde aos niveis da prevencdo,
tratamento e reabilitacdo. Este conceito, é equivalente ao de bem-estar e consiste na
percecdo subjetiva de qualidade de vida conceptualizada como construto multidimensional
baseado no BES (Helseth & Lund, 2005 cit. in Gaspar et al., 2010). Nesta perspetiva

quando se analisam resultados que incluem medidas da QVRS em criangas e adolescentes,
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é importante ter em conta a forma como estes encaram a sua saude fisica, cultural,
envolvimento social, stressores sociais, comportamentos de salde, e 0S Seus pProcessos
psicossociais, tais como o autoconceito (ideia que tem de si proprios), estilos de coping
(diferentes formas de agir perante uma dificuldade), orientacdo para a vida (otimismo),
suporte social (familia, amigos) e educacdo parental (Gaspar & Gaspar de Matos, 2009).
Assim, a QV e a salde para além de constituirem dominios complementares, também se
sobrepGem. Esta relacdo é acentuada nas criancas e jovens com deficiéncia (Canha, 2010).
Com efeito, as criancas e jovens que apresentam deficiéncia, além de terem de enfrentar os
problemas normais de vida diaria, tém de lidar com os varios tipos de impacto da sua
deficiéncia. Em consequéncia, as limitagdes primarias impostas pela deficiéncia aumentam
a sua vulnerabilidade para efeitos secundarios. Assim, a sobrevivéncia, a salde e o bem-
estar destas criancas e jovens depende da interacdo de muitos fatores como o envolvimento
fisico e social, a heranca genética, saude e funcionalidade, doenca, cuidados de salde,
respostas individuais (comportamentais e biologicas), bem-estar e prosperidade (Evans &
Stoddart, 1990). Neste contexto 0s servi¢os e programas de intervencdo ndo devem focar-se
S0 na prevencao da deficiéncia mas na resolucéo de condicdes secundarias que resultam da
deficiéncia, promovendo uma comunidade inclusiva para todos, em que ndo existam
barreiras que interfiram nas habilidades das pessoas com deficiéncia para promoverem a
sua saude (Canha, 2010). O treino destas habilidades em ambientes inclusivos € importante,
pois reduz o stress, promove a resiliéncia, e a integracdo em programas de atividade fisica e
recreacdo (Richard et al. 2009 cit. in Canha, 2010). A soliddo constitui um aspeto relevante
na vida destes jovens com consequéncias negativas na sua qualidade de vida, sendo
entendida neste contexto, ndo como sinénimo de isolamento social mas como resultado de

uma discrepancia percebida pelo adolescente, entre a qualidade e quantidade de relacdes
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interpessoais que mantém e aquelas que o individuo deseja ter. Programas de intervencdo
com os jovens com deficiéncia propiciadores de momentos de reflexdo e auto-avaliacdo
sobre 0 modo como se relacionam consigo proprios e com 0s outros, sobre as suas
expectativas e as suas frustracdes, podem ajuda-los a combater e prevenir o risco de soliddo

e respetivas consequéncias na sua qualidade de vida (Canha, 2010).

1.2.5. Bem-Estar Subjetivo e Bem-Estar Ontoldgico

O conceito de Bem-Estar Ontoldgico é equivalente ao de BES e consiste numa
reorganizacdo das variaveis cognitivas e afetivas do BES, constitutuindo uma nova
definicdo do BES que passa a considerar a variavel tempo, na medida em que o individuo

pode avaliar a sua vida numa perspetiva de passado, presente e futuro (Simsek, 2009).

Segundo Larsen (Larsen, Diener, & Cropanzano, 1987), uma pessoa com um
balanco positivo entre afeto positivo e afeto negativo seria considerada uma pessoa feliz.
No entanto esta concecdo tem sido criticada por alguns autores que afirmam que as pessoas
mesmo quando estdo a sofrer se considerarem que a sua experiéncia tem significado e

propdsito, podem considerar-se felizes (Cassel, 1999 cit. in Cloninger & Zohar, 2011) .

1.2.6. Evolucéo do conceito de Bem-Estar Subjetivo

Apesar de o conceito de bem-estar ser considerado um conceito recente, a sua
origem parece remontar a filosofos como Aristoteles e Platdo. Estes filosofos ao tentaram

desvendar o enigma da existéncia feliz parecem ter utilizado o conceito de bem-estar como
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equivalente do conceito de felicidade, procurando definir os elementos essenciais a

experiéncia humana positiva, que promoviam o prazer e a felicidade.

Apesar disso tem-se considerado que o conceito de bem-estar surgiu com os
principios ideoldgicos do Iuminismo, no século XVIII. Com efeito, este movimento
filosofico considerava o desenvolvimento pessoal e a felicidade os valores essenciais para o
bem-estar do individuo. A sociedade era considerada o0 meio de proporcionar aos cidadaos a
satisfacdo das suas necessidades para uma vida boa (I. Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).
Nesta linha de orientacdo também o Utilitarismo no século XIX , indicou o
desenvolvimento pessoal e a felicidade como as condicBes basicas para o bem-estar do
individuo. Esta perspetiva fundamentou-se no principio de que a melhor sociedade € aquela
que providencia a melhor felicidade para o0 maior nimero de pessoas (Veenhoven, 1996).
Mas no século XX com a extensdo do progresso e por consequéncia, do bem-estar, o

conceito passou a ser medido em termos de ganhos monetarios (Veenhoven, 1996).

Na década de 60, o conceito de bem-estar torna-se mais abrangente, deixa de
significar apenas bem-estar econdmico e passa a ter uma dimensédo global. O Bem-Estar na
vida passa a ser concebido como um todo, e a valorizar outras dimensbes da vida dos
individuos. Assim, para alem de englobar os recursos materiais, 0 conceito de bem-estar
passa a englobar outros aspetos que condicionam o bem-estar do individuo, como: a salde,
as relacdes inter-pessoais, a satisfacdo com o trabalho, a liberdade politica, entre outros.
Nas décadas seguintes, os estudos sobre o bem-estar que abrangeram varios paises,
refletiram mudancas conceptuais no conceito de bem-estar, de um sentido material para

um sentido global.
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A tese de Warner Wilson “Correlates of Avowed Happiness” ainda na década de
sessenta pode ser considerada o marco tedrico para o estudo do bem-estar. Wilson, um dos
primeiros pesquisadores da area do BES, afirmou na sua tese sobre a Felicidade que as
pessoas mais felizes eram as que tinham mais vantagens e descreveu a pessoa feliz como
sendo uma pessoa jovem, saudavel, com elevado nivel educacional, bem remunerada,
extrovertida, optimista, sem preocupacfes aparentes, religiosa, casada, com elevada auto-
estima, com moral laboral, modestas aspiracdes e com uma vasta amplitude de niveis de

inteligéncia (Wilson, 1967 cit. in Diener, 1999).

Wilson relacionou os conceitos de satisfacdo e de felicidade e defendeu dois
principios tedricos sobre o bem-estar. O primeiro principio postula que a satisfacdo
imediata de necessidades produz felicidade enquanto a persisténcia de necessidades por
satisfazer causa infelicidade, e classificou as necessidades em trés tipos: necessidades
fisiologicas, necessidades de atividades estimulantes e prazerosas, e necessidades
secundarias: afeicdo, aceitacdo, popularidade, status, realizacdo e autoatualizacdo. O
segundo principio postula que o grau de satisfacdo necessario para produzir felicidade
depende da adaptacdo ou nivel de aspiracdo do individuo, que é influenciado pelas
experiéncias do passado, pelas compara¢fes com outros, pelos valores pessoais e por outros

fatores (Wilson, 1967 cit. in Diener, 1999).

Na década de setenta o termo bem-estar foi adotado pela Economia com o sentido
de bem-estar material e consistiu na avaliacdo feita pelo individuo ao seu rendimento ou a
contribuicdo dos bens e servi¢os que o dinheiro pode comprar para o seu bem-estar (Hodge,

1970).
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Foi nos anos 80 que a arbitrariedade e a falta de consenso acerca da delimitacdo e
definicdo do conceito se instalaram , devido a proliferacdo de estudos sobre o bem-estar,
por diferentes areas da psicologia. Na sequéncia da falta de consenso o construto divergiu
em dois conceitos: 0 Bem-Estar Subjetivo (Diener, 1984) e o Bem-Estar Psicoldgico (Ryff,

1989).

O bem-estar psicoldgico assenta na corrente filos6fica eudaimonista, engloba as
competéncias do “eu” e visa a exceléncia pessoal, considerada a motiva¢do central da
existéncia (Ryff, 1989).0 BES assenta na corrente filosofica hedonista e decorre da SV, dos

afetos positivos e negativos e do sentimento de felicidade (Diener,1984).

Com a constituicdo da OMS(OMS) surgiram 0s conceitos de promoc¢ao da saude e
de estilo de vida. O conceito de Bem-Estar aparece associado ao conceito de saude, e a
salde é considerada como um extenso campo de bem-estar, que abrange as diferentes
dimensdes da vida do individuo, como o bem-estar fisico, mental e social completo (OMS,
1946). A salde passou a ser vista como um recurso para a vida de todos os dias, uma
dimensédo da qualidade de vida e ndo o objetivo de vida (Pais Ribeiro, 1999) e passa a ser
definida como a extensdo em que um individuo ou grupo é por um lado, capaz de realizar
as suas aspiracdes e satisfazer as suas necessidades, e por outro lado, de modificar ou lidar
com 0 meio que o envolve (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005). Deste modo, com a viragem do
foco da investigacdo para a dimensdo positiva da salde mental, o0 BES transforma-se no
conceito chave de um campo de investigagdo emergente que € a Psicologia Positiva. A
investigacdo cientifica na area da Psicologia Positiva foi muito incentivada e houve um

extraordinario aumento de investigagdes sobre a Felicidade, o Otimismo, as EmocGes
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Positivas e os Tracos de Personalidade, que conferiram ao BES uma posi¢édo de

centralidade no campo da psicologia positiva.

Nesta perspetiva, o conceito de salde mental deixa de se focar apenas nos fatores
de perturbagdo, como a ansiedade e a depressao e passa a incluir dimensfes positivas como
0 BES, a percepcdo de auto-eficacia, a autonomia, a competéncia, a auto-atualizacdo do
potencial intelectual e emocional préprio, entre outras (OMS, 2001). Deste modo, 0 BES
passa a constituir uma dimensdo da saude mental (Diener, Suh, & Oishi, 1997), um estado
vibrante de tonicidade muscular da mente e do espirito humanos. Martin Sellingman,
Presidente da American Psychological Association (APA) definiu como objetivo para esta
associacdo perceber o que faz as pessoas sentirem-se preenchidas, envolvidas e
significativamente felizes,e instituiu que a satde mental deveria ser mais do que a auséncia

de perturbacdo mental (www.apa.org).

A aplicacdo do modelo Biopsicossocial a satide mental e a satide em geral, baseado
numa abordagem integral e holistica preconiza a multicausalidade da doenca e passa a ter
em conta fatores macrossociais, independentes das carateristicas bioldgicas, como as
diferencas culturais, as consequéncias da guerra e dos desastres, condicGes sbcio-
econdmicas deficitarias, o suporte social insuficiente e os ambientes psicoldgicos adversos,
que afirmam o papel determinante dos contextos na evolucdo de muitas doencas incluindo

psiquiatricas.
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1.2.7. Componentes do Bem-Estar Subjetivo

O BES resulta da avaliagdo que um individuo faz da sua prépria vida. Apesar de
ainda continuar a existir alguma divergéncia acerca da delimitacdo do conceito de BES
(Lucas, Diener, & Suh, 1996) o conceito de BES tem essencialmente duas vertentes: um
julgamento cognitivo de SV e um aspeto emocional, que consiste em dois componentes
afetivos, positivo e negativo, independentes. Ja McCullough, Huebner e Laughlin
(McCullough, Huebner, & Laughlin, 2000) defendem um modelo tripartido de BES, em
que os trés componentes apesar de se interrelacionarem constituem construtos separados: a

satisfacdo com a vida global; o afeto positivo; e o afeto negativo.

Diener, Suh, Lucas e Smith (1999) afirmam que o BES deve ser visto como uma
area de estudo de interesse geral em vez de um construto especifico. Estes autores
distinguem trés componentes primarios do BES: satisfacdo, afeto prazeroso (sentimento
agradavel e positivo) e baixo nivel de afeto desprazeroso (sentimento desagradavel ou
negativo); os trés componentes formam um fator global de variaveis interrelacionadas

(Diener et al., 1999).

Assim, as perspetivas atuais (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999) definem o BES
como uma ampla categoria de fendmenos que inclui as respostas emocionais das pessoas,

dominios de satisfacdo e julgamentos globais de SV.

No geral existe consenso entre 0s autores quer em relacdo a SV quer em relacéo a
afetividade enquanto medidas de avaliacdo do BES (Bartels & Boomsma, 2009; Diener,

2009; lolanda Galinha & Pais-Ribeiro, 2008).
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Alguns investigadores ndo tem considerado nas suas investigacdes as variaveis
suporte social e saude e tem justificado com a introdugdo das variaveis socio-demograficas
a introducdo do suporte social. A dimensdo da saude tem sido muito referida na literatura
tanto do ponto de vista do bem-estar fisico como do ponto de vista da saide mental (C. R.
Cloninger, 2008; Diener, 2009; Gaspar, Pais Ribeiro, Gaspar de Matos, Leal, & Ferreira,
2009; R. Gilman & Huebner, 2003; Ramos, Moreno, Rivera, & Pérez, 2010; Ribeiro,

1999).

No entanto os investigadores vém referindo a necessidade de realizar estudos que
possibilitem compreender a importancia deste conjunto de variaveis no BES (Sheldon &

Lyubomirsky, 2006).

1.2.7.1 Satisfacdo com a Vida (SV)

A SV constitui o componente cognitivo do BES e reflete uma avaliacdo cognitiva
do préprio individuo de uma satisfacdo geral em relacdo a vida tomada como um todo
(Lucas et al., 1996).0 individuo avalia a SV a partir dos seus prépios critérios. Esta
avaliacdo assenta na comparacdo das circunstancias reais da vida do individuo com o que
ele acredita ser o padrdo adequado (Pavot, Diener, Colvin, & Sandvik, 1991). Este
julgamento reflete o quanto esse individuo se percebe distante ou préximo das suas
aspiracdes (Canha, 2010). Assim, quanto menor for a discrepancia entre a percepcao das
realizacbes na vida do individuo e o seu padrdo de referéncia, maior é a sua SV. Este

julgamento abarca expectativas de futuro, carateriza-se pela estabilidade e por ndo ser
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totalmente dependente do estado emocional do individuo no momento da avaliacdo

(Diener, 2000).

O individuo, ao avaliar a sua SV como um todo, examina aspetos reais da sua vida,
pesa 0s aspetos positivos e negativos e chega a um julgamento de SV em geral. A
avaliacdo da SV a partir dos diferentes dominios da vida é importante pois, resultados de
estudos mostram que sdo 0s dominios mais préximos 0s mais relevantes para o individuo,
e os que mais influenciam o BES (Diener, 1984). Assim, a SV esta relacionada com areas
da vida dos sujeitos como a satisfagdo com a familia, com os amigos, ou com 0 meio
envolvente, que podem conduzir a elevados niveis de bem-estar (Suldo & Huebner, 2006

cit. in Tome, Gaspar de Matos, Camacho, Simdes, & Alves Dinis, 2010).

Nesta perspetiva, a SV € entendida como uma conceptualizacdo cognitiva da
felicidade ou do BES, pois sendo a SV fundamentalmente cognitiva, implica também um
processo afetivo sendo que o termo refere-se tanto ao aspeto cognitivo como ao afetivo

(Veenhoven, 1996).

Nos adolescentes, a SV por um lado, estd muito relacionada com a discrepancia
percebida entre as suas aspiracdes (expectativas de futuro por influéncia familiar, por
conviccao pessoal, por influéncia cultural ou dos pares) e aquilo que os adolescentes
conseguem nos dominios mais préoximos e imediatos a sua vida pessoal (Silva, Matos, &
Diniz, 2010) e por outro lado, esta relacionada com varios aspetos da sua salde mental -
sintomas psicoldgicos, soliddo e ansiedade - e também com a sua competéncia para se
relacionar com os outros, facilidade em arranjar amigos, qualidade da relacdo com os
amigos e utilizagdo de aptiddes de assertividade. Dai a importancia atribuida aos fatores

ecoldgicos e ao suporte social (Gaspar & Gaspar de Matos, 2009). Vaérios estudos



52

demonstram a importancia da relacdo entre a ligacdo dos adolescentes com os pais e 0sS
pares e a SV durante a adolescéncia (Civitci & Civitici, 2009 cit. in Tomé et al., 2010).
Alguns autores referem que os adolescentes com maior SV mantém relagbes mais positivas
e recebem maior suporte social de pares pais e professores (Gilman & Huebner, 2006 cit.,

in Tomé et al. 2010).

Assim, adolescentes com relagfes sociais positivas tém tendéncia a desenvolver
modelos de funcionamento interno mais positivos e uma SV mais elevada (Gaspar et al.,
2009). Foi encontrada uma elevada correlacdo positiva entre um estilo educacional mais
autoritario dos pais e a SV dos adolescentes, afirmando a importéncia das ligagOes
familiares (Gaspar et al., 2009). Em resumo, a literatura enfatiza a importéancia de estudar a
SV como um construto psicoldgico positivo do periodo da adolescéncia. Sugere tambem
que, atraves de estudos da SV, é possivel identificar os grupos de risco em adolescentes, e
implementar estratratégias de intervengdo. Estudos empiricos demonstram que a SV esta
relacionada com diversos atributos internos e externos. Por exemplo, os adolescentes que
tém mais recursos econdomicos e mais suporte social percebido, relatam niveis mais
elevados de SV. Estudos empiricos indicam também que a SV dos adolescentes diminui
com a idade e que quanto mais velho for o adolescente menor SV ele relata. Além disso, a
literatura revela que os rapazes tém niveis mais elevados de SV em geral, do que as

raparigas.

A experiéncia de SV em adolescentes é considerada como uma for¢a psicologica
significativa (Bradley & Corwyn, 2004; Suldo& Huebner, 2006). Por isso, a percepg¢do do
adolescente acerca de sua qualidade de vida, pode ser o mais importante indicador do seu

bem-estar (Suldo, Shaffer, & Riley, 2008).



53

Suh, Diener, Oishi e Triandis, (1998) cit. in Diener, 2000) demonstraram que a SV
foi a dimenséo mais importante da felicidade num estudo realizado em 7204 entrevistados
de 42 paises. Esta tendéncia também ¢é relatada no estudo Health Behaviour SC da OMS
(2010) que relatou  um valor médio de 7 numa escala de 10 relativamente a SV em

adolescentes portugueses (HBSC, 2012).

Alguns estudos sugerem uma relacdo entre a SV e os factores positivos e negativos,
internos e externos dos adolescentes (McCullough et al., 2000). McKnight, Huebner e
Suldo (2002), corroboraram esta relagdo e relataram que o0s eventos de vida como
neuroticismo, extroversao e stress foram associados aos niveis de SV de 1201 adolescentes
(McKnight, Huebner, & Suldo, 2002). Também Fogle, Huebner e Laughlin (2002)
efetuaram um estudo e obtiveram correlacbes positivas e significativas entre SV, a
extroversdao e a auto-eficAcia social; encontraram uma correlacdo negativa entre

neuroticismo e SV (Fogle, Huebner, & Laughlin, 2002).

Suldo e Huebner (2006), num estudo longitudinal com 816 adolescentes, referiram
que a SV dos adolescentes foi negativamente relacionada com comportamentos

exteriorizados em circunstancias stressantes (Suldo& Huebner, 2006).

Do mesmo modo, Antaramian et al. (2008) realizaram um estudo com 457
adolescentes. Segundo o estudo, os adolescentes com familias monoparentais tiveram
menor SV do que os adolescentes com familias nucleares (Antaramian, Huebner, & Valois,

2008).
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Estudos empiricos também realcam a importancia do ambiente escolar e das
actividades relacionadas com a escola na SV, dos adolescentes. Por exemplo, Suldo et
al. (2008) realizaram um estudo com 321 estudantes (68% mulheres, 32% do sexo
masculino, com idade média de 15,71). No estudo, o clima escolar foi definido como o
envolvimento dos pais nas relagdes dos alunos com a escola e professores. Foi concluido
que o clima escolar relacionava-se positivamente com a SV de adolescentes. No mesmo
estudo, constatou-se também que os alunos que violaram as regras da escola tendem a ter a

SV mais baixa Suldo et al., 2008).

Também as expectativas dos adultos e a soliddo tém influéncia na SV dos
adolescentes (Canha, 2010). Uma maior SV, relacionou-se com expectativas positivas por
parte dos pais e professores / monitores e menor nimero de sintomas psicologicos e
soliddo, bem como a uma maior capacidade de arranjar amigos e mais aptidoes de
assertividade. Para além disso, sdo 0s jovens que tém sentimentos de soliddo que se
encontram menos satisfeitos com a vida e 0s que apresentam mais sintomas fisicos e
psicoldgicos. Os jovens que se encontram a estudar estdo mais satisfeitos com as suas
vidas do que os que estdo inseridos num Centro de Actividade Ocupacional ou em
formacdo profissional, o que chama a atencdo para a problematica preparacdo da transicao

para a vida dos jovens com deficiéncia (Canha, 2010).

1.2.7.2. Tonalidade Emocional — Aspetos Positivos e Negativos

A tonalidade emocional € um indicador da componente afetiva do BES (Fujita &
Diener, 2005; Lyubomirsky & Sheldon, 2005; Ramos et al., 2010). Esta componente

engloba dois dominios afetivos: o Afeto Positivo que se refere ao grau em que individuos
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experienciam entusiasmo, agilidade e envolvimento prazeroso com o meio ambiente (e o
Afeto Negativo que se refere ao grau em que os individuos experimentam estados de
humor aversivo e sofrimento subjetivo (Fujita & Diener, 2005; Lyubomirsky & Sheldon,

2005; Ramos et al., 2010).

A investigacdo sugere que as emocdes positivas tém efeitos mais importantes na
salde e no bem-estar do que as emocOes negativas (Salovey, Rothman, Detweiler, &
Steward, 2000). Emocgdes positivas e emocgOes negativas foram considerados fatores
bipolares opostos pelo que alguns investigadores definiram este conceito como um balango
afetivo entre o nivel de afeto positivo e o nivel de afeto negativo, mas uma vez que esta
combinacgéo do afeto negativo e afeto positivo num balango afetivo, pode originar perda de
informacao acerca de cada um dos dois tipos de afeto, foi sugerido que devem ser medidos
separadamente, 0 que permite tirar conclusbes distintas sobre o0s determinantes e

consequéncias dos dois tipos de afetos (Diener, 2000).

Alguns autores consideram que 0s processos de regulacdo dos afetos positivos e
negativos sdo distintos e afirmam que, ao experienciar acontecimentos negativos, €
importante a utilizacdo de estratégias de reavaliacdo positiva do significado, para aumentar
as experiéncias emocionais positivas, porque elas podem ter beneficios ao nivel do coping,
e do bem-estar fisico e psicolégico do individuo (Folkman & Moskowitz, 2000). As
capacidades de regulacdo emocional parecem contribuir mais para o bem-estar do que a
vivéncia dos acontecimentos (Langston, 1994 cit. in Carvalho & Pinto, 2011). Fredriksson
(2000 cit. in Carvalho & Pinto, 2011) defende que as emocOes positivas aumentam o
repertério de pensamentos e agdes, alargando as formas habituais de funcionamento e

reforcando os recursos pessoais (fisicos, intelectuais, e sociais). A autora considera
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fundamental cultivar as emog¢des que impelem o individuo na dire¢do do fortalecimento do

bem-estar emocional e da resiliéncia (Fredriksson, 2000 cit. in Carvalho & Pinto, 2011).

Alguns autores referem que as emog0es negativas como a zanga, a tristeza e 0 medo
tem uma funcdo adaptativa a determinadas situacfes e que perante determinados estimulos
estas emocdes podem ser mais adequadas a preservacdo da saude fisica e mental. Oishi,
Diener & Lucas, (2007) defendem que apesar de um nivel elevado de emocGes positivas
ser vantajoso para a maioria das pessoas, em certas circunstancias podem ndo ser as mais
adequadas. Os autores em 2006 constataram que as pessoas felizes eram mais sociaveis e
mais satisfeitas com os relacionamentos interpessoais no entanto pessoas moderadamente
felizes, apresentavam mais sucesso nos dominos da motivacdo para alcancar objetivos e

uma situacdo monetaria satisfatoria (Diener, Lucas, & Scollon, 2006).

Existe alguma controvérsia relativamente ao balango entre afeto negativo e afeto
positivo — a plausibilidade da independéncia relativa entre afeto positivo e afeto negativo e
alguns estudos demonstram correlagdes significativas inversas entre afeto positivo e afeto
negativo, indicando gque sdo dependentes. Estudos que consideraram a frequéncia do afeto
positivo e negativo revelaram que as correlagdes entre as frequéncias sao fortes e inversas,
isto é, um tipo de afeto deve substituir o outro (Diener, 1984; Diener et al., 1985). Assim,
guanto mais frequentemente uma pessoa experimenta, por exemplo afeto positivo, menos
frequentemente ela apresenta afeto negativo. Desta forma, os dois afetos variam
inversamente na sua frequéncia; correlacionam-se forte e diretamente quanto a sua
intensidade, no entanto, frequéncia e intensidade de afeto ndo se correlacionam, uma vez
que a frequéncia relaciona-se com medidas de BES, mas a intensidade ndo (Diener et al.,

1985). Embora a intensidade de afeto ndo deva influenciar o nivel de BES, pode
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influenciar a sua qualidade (Diener et al., 1985).

1.2.7.3 Suporte Social

Durante as ultimas décadas, a investigacdo social e psicolégica demonstrou a
importancia dos contactos sociais e do suporte social na promog¢éo do bem-estar (Helgeson,
2003 cit. in Gaspar, Pais Ribeiro, Leal, & Gaspar de Matos, 2008). O suporte social é
considerado como um dominio multidimensional e os seus diferentes aspetos tém um
impacto diferente nos individuos ou grupos. O conceito de suporte social engloba tanto os
aspetos objetivos do social, tais como, nimero de amigos, frequéncia de contactos,
intensidade de contactos, existéncia ou ndo de amigos intimos, de redes sociais (contactos
sociais mesmo que ndo seja com amigos), como 0s aspetos subjetivos, tais como a
percepcao que o individuo tem da adequacédo, e da satisfagdo com a dimenséo social da sua
vida. Recentemente a investigacdo comecou a interessar-se pela importancia do suporte
social (relacbes de apoio com os pares, familiares, e outras pessoas importantes) no
desenvolvimento social e emocional de jovens e adolescentes com deficiéncias (Kef, 1999

cit. in Kef & Dekovic, 2004).

Os estudos sobre o suporte social tém demonstrado a importancia da perce¢do que o
individuo tem relativamente consistentes sobre o papel de destaque da percepcdo que se
tem face a disponibilidade dos outros como forma de recurso. A percecdo do suporte social
parece desempenhar um papel importante na predicdo e concretizacdo de dominios como as
estratégias de coping, bem-estar, saude psicologica e fisica ao longo do ciclo de vida

(Besser & Priel, 2007).
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Alunos com dificuldades de aprendizagem que frequentam turmas inclusivas
parecem enfrentar maior risco social do que os colegas com médio e alto rendimento
(Simdes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2010). Além disso, as criancas preferem o0s colegas
sem diculdades de aprendizagem e criancas com dificuldades de aprendizagem tendem a

ter um status social mais baixo do que as crian¢as com um rendimento médio/alto.

Existe um “suporte social percebido” e “suporte social recebido” e ¢ importante
distinguir o suporte “percebido” do suporte efetivamente recebido (Cohen, 1992; Cramer,
Henderson, & Scott, 1997). E consensual que o suporte social de familiares, pares e outras
pessoas relacionadas é muito importante para o desenvolvimento social e emocional dos
individuos e contribui para o bem-estar do individuo (Kef & Decovik, 2004). O suporte
social define-se como a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem o individuo pode
confiar pode confiar, pessoas que mostram que se preocupam com ele, que o valorizam e
gostam dele (Sarason, Shearin, Pierce, & Sarason, 1987). Assim , o suporte social é
considerado um fator externo, entendido como a natureza das interacdes que ocorrem nas
relagBes sociais, principalmente na forma como sdo avaliadas pelo individuo. O suporte
social refere-se aos recursos que estdo ao dispor dos individuos e unidades sociais (tais
como a familia) para dar resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia, e tem duas fontes:
formal (familiares, amigos, vizinhos, padre) e informal (grupos sociais, igreja, clubes, etc)

(Dunst & Trivette, 1990 cit. in Pais Ribeiro, 1999).

O suporte social tem também efeitos positivos ao nivel da saude, pois individuos
que referem mais suporte social aderem mais facilmente a comportamentos promotores da
salde (Adler & Mathews, 1994). Além disso, a ma saude é mais referida entre individuos

com falta de suporte social, e este parece estar mais associado a satde nas mulheres do que
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nos homens (R. Schwarzer & Leppin, 1989; R. Schwarzer & Leppin, 1991). No entanto, o
suporte social dos amigos que geralmente contribui para o bem-estar do individuo também
pode constituir um fator de risco para a salde mental e bem-estar pessoal de criangas e
jovens. Apesar de as relacbes com os amigos serem uma fonte de capital social na infancia
e na adolescéncia, algumas relagcfes interpessoais sdo marcadas pelo conflito, pelo que, em
lugar de promoverem a protecdo do bem-estar, podem constituir um risco para a saude e
bem-estar pessoal e relacional (Gaspar de Matos, 2010). Por isso,0 suporte social pode nao
constituir uma relacdo apoiante (Antonucci et al. 2000 cit. in Loureiro, 2006). Para além
disso, a percepcdo do suporte social ndo é apenas fungdo da qualidade ou quantidade do
suporte, mas do resultado das carateristicas individuais, tais como: personalidade,

expectativas, necessidades e preferéncias de quem o recebe.

Estudos tém demontrado que os aspetos, componentes ou dimensdes do suporte
social tém impacto diferente consoante o grupo etario. Num estudo com jovens em que se
cruzam varias medidas susceptiveis de avaliar diferentes dimensdes de suporte social,
fornecidas por varios agentes, confirmou-se que, para a populacdo portuguesa a fonte de
suporte social mais importante € a familia (Henly, 1997); Ribeiro, 1994 cit. in Pais Ribeiro,
1999). Noutro estudo foi verificado que para os adolescentes, a familia, naquele caso 0s

pais, constituiam a principal fonte de suporte (Vilhjalmsson, 1994).

O suporte escolar dos pais representa o elemento chave para o sucesso académico
do aluno e para a sua saude mental (Pomerantz, Moorman, & Litwack, 2007) e os estudos
HBSC enfatizam as relagdes entre o suporte escolar assegurado pelos pais por um lado, e a
salde dos adolescentes, ajustamento, problemas de conduta, ansiedade, depressdo,

satisfagdo escolar e sucesso académico por outro (Matos, Dadds, & Barrett, 2006). No
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entanto, alguns autores referem que o suporte social parental também pode causar
problemas de salde mental em criancas e adolescentes: baixa situagdo socioecondmica,
estrutura familiar , relacGes familiares dificeis, pais com problemas de salde mental. No
entanto (Klimes-Dougan e colaboradores (2010) sugeriram que problemas de
externalizacdo precoce sdo resultado de défices na auto-regulacdo, e que criangcas que
apresentam dificuldades de autoregulacdo quase sempre causam disrupgdes no pensamento

(Klimes-Dougan et al., 2010).

Interacbes positivas dos alunos com os professores e pares também contribui
fortemente para a participacdo nas atividades da escola. Outros fatores que contribuem
fortemente para a partipacdo dos alunos séo a autonomia e o locus de controlo interno. Os
alunos com estas carateristicas percecionam o0 meio ambiente como mais satisfatorio isto é

percecionam mais oportunidades para participar (Almqvist & Granlund, 2005).

Da qualidade do suporte social advém o apoio essencial em situacdes de crise
(Jones & Brigth, 2001 cit. in Loureiro, 2006; Straub, 2002 cit. in Loureiro, 2006; Vaux,
1985). Assim, o suporte social, ao favorecer sentimentos de competéncia / auto-eficacia e
emocOes positivas permite aos individuos que eles lidem melhor com os acontecimentos

que interferem no bem-estar.
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1.2.7.4. Saude Mental

1.2.7.4.1.A Dimensao Positiva da Saude Mental

De acordo com Suldo e Huebner (2006) um do principios fundamentais da
psicologia positiva € o pressuposto de que a prevencdo da psicopatologia € mais eficaz
quando os esforgos centram-se na construcdo de forcas dos individuo e ndo apenas na
resolucdo dos défices dos individuos (Suldo& Huebner, 2006).

A segunda guerra mundial aumentou o nUmero de doengas e distdrbios
psicoldgicos, o que fez com que a psicologia concentrasse 0s seus esfor¢os na cura da
doenca mental (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). No entanto, apesar de a psicologia
ter centrado os seus esforcos durante décadas no tratamento da patologia, o estado da
salude mental no mundo continua a ser preocupante. Segundo a OMS existiam em 2011,
450 milhdes de pessoas que sofriam de algum tipo de perturbacdo mental, no mundo.
Cloninger no seu livro “Feeling Good” chama a atencdo para a ineficacia dos tratamentos
biomédicos convencionais. O autor também adverte para o facto de que a quantidade de
pessoas que estdo felizes e satisfeitas com a vida ndo ter aumentado e preconiza que é
necessario que a psicologia, psiquiatria e neurociéncia se constituam como uma ciéncia
integrada para fazer face a este problema de salde.

Assim, em resposta ao apelo da comunidade cientifica a psicologia positiva foca a
investigacdo na dimensdo positiva da salde mental, para a necessidade de investir em areas
de estudo, que fossem de encontro as necessidades e aspetos do funcionamento psicolégico
positivo, como as emog¢des positivas, otimismo, amor, gratiddo, felicidade e criatividade

(Martin & Bueno, 1997). Assim a saude passa a ser entendida como um extenso campo
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de bem-estar, que abarca as diferentes dimensdes da vida do individuo, como o bem-estar

fisico, mental e social completos (OMS,1948).

De acordo com a OMS (2011), a saude mental é uma parte integrante e essencial a

saude:

Saude é um estado de completo bem-estar fisico , mental e social e ndo
meramente auséncia de doenca ou enfermidade (...) Satude mental é um estado de bem-estar
em que o individuo toma consciencia das suas capacidades, consegue lidar com os fatores
stressantes da vida quotidiana, trabalhar produtivamente e ter um contributo na sua
comunidade. Nesta perspetiva positiva, a saiude mental é a base do bem-estar individual e

do funcionamento eficiente de uma comunidade (Fact sheet n® 220 Setembro 2010).

O novo conceito de satude impde assim uma alteracdo no modelo de intervencao
dos profissionais de salde mental que deve passar a incluir ndo s6 o tratamento dos
sintomas de doenga, mas também o desenvolvimento dos pontos fortes do individuo com
vista a obtencdo de um estado de saude mental mais completo (C. Robert Cloninger &
Zohar, 2011; R. Gilman & Huebner, 2003). Esta perspetiva ndo pressup8e gque a saude
mental ignore os fatores de perturbacdo, como a ansiedade e a depressdo mas implica a
valorizacdo de dimensdes positivas como o BES, a percepcdo de auto-eficacia, a
autonomia, a competéncia , a auto-atualizacdo do potencial intelectual e emocional préprio,

entre outras (OMS, 2001).

Esta nova perspetiva de salde beneficiou do contributo da teoria biopsicossocial ao
aplicar este modelo a salde mental e a salde em geral. Este modelo proporcionou uma

visdo integral do ser e do adoecer que compreende as dimensoes fisica, psicoldgica e social,
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Assenta numa abordagem integral e holistica que preconiza a multicausalidade da doenca
e passa a ter em conta fatores macrossociais, independentes das carateristicas bioldgicas,
como as diferencas culturais, as consequéncias da guerra e dos desastres, condi¢des sécio-
economicas deficitarias, o suporte social insuficiente e 0os ambientes psicoldgicos adversos,
que afirmam o papel determinante dos contextos na evolucdo de muitas doencas incluindo

psiquiatricas.

Outro contributo importante para a implementacdo do novo conceito de salde , foi
a Teoria da Salutogénese Humana (Human salutogenesis Theory) desenvolvida por
Antonovsky (1987) cit. in  Antonovsky, 1996). Esta teoria enquadra-se nesta nova
perspetiva de saude ao defender que a investigacdo sobre factores patogénicos que
provocam doenca deve ser desenvolvida paralelamente a investigacdo sobre factores da
génese salutar que causam ou mantém a saude.

A promocdo deste conceito de saude torna-se fundamental porque a saide mental
ao afetar o funcionamento individual tem como consequéncia a perturbacdo do
funcionamento da sociedade em geral porque incapacita os cidaddos (Ravens-Sieberer,
Erhart, Gosch, & Wille, 2008). Esta perspetiva pde em relevo as teorias de promocao de
salde que acentuam a necessidade de distinguir entre eventos de vida negativos e
positivos, considerar se 0s eventos sdo controlaveis, e explorar os mecanismos de
enfrentamento utilizados (Antonovsky, 1996). Neste sentido, Keyes (2006) identifica a
Saude Mental com o BES e afirma que a Salude Mental é uma sindrome que combina
sintomas de bem-estar emocional com bem-estar social e psicoldgico. Defende que a
salde mental é um estado completo de BES e BEP e que os individuos com elevada saude

mental sdo mais eficientes, mais produtivos e menos sujeitos a problemas de saide. Com
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base nestes pressupostos a satide mental e consequentemente, o0 BES constituem-se como

valores fundamentais para o individuo.

1.2.7.4.2. Saude Mental e Bem-Estar Subjectivo

Para Diener, Suh & Oishi, (1997) distingdo ente BES e saude mental passa a
constituir um aspeto de fundamental relevancia (Diener, Suh & Oishi, 1997) porque na
perspetiva dos autores 0 BES ndo é sindnimo de saude mental, e ndo pode ser confundido
BES com salde mental ou salde psicoldgica pois uma pessoa em estado de delirio pode
sentir-se feliz ou satisfeita com a sua vida, mas ndo se pode, no entanto, afirmar que esta
tem saude mental. Do mesmo modo uma pessoa que ndo esta consciente das suas emocoes
pode dizer que é feliz, mas ndo pode ser considerada como tendo saude psicologica
completa. Assim, estes autores concluem que o BES ndo é condicdo suficiente para o bem-
estar psicolégico, podendo ndo ser essencial para a saide mental; mas €, sem davida, uma

condicao desejavel para o individuo.

No entanto a Literatura mostra que o BES apesar de ter sido associado
negativamente a estados de depressdo (Bonicatto, Dew, Zaratiegui, Lorenzo, & Pecina,
2001; Nes, Roysamb, Tambs, Harris, & Reichborn-Kjennerud, 2006), a transtorno de
ansiedade generalizado (Ruini et al., 2003) e a maior sintomatologia em primeiro estado
psicotico (Uzenoff et al., 2010) também tem sido associado positivamente a maior rapidez
da remissdo em depressdes leves a moderadas (Seligman, Rashid, & Parks, 2006). Segundo
Nes et al., 2006 individuos com altos niveis de neuroticismo e baixos niveis de BES
apresentam maior risco de depressdo (Nes et al., 2006). Também Ryff et al (2004)
sugeriram que o bem-estar podera funcionar como fator protetor ao desencadeamento da

depresséo (C. D. Ryff, Singer, & Dienberg Love, 2004).
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Corroborando esta posigdo (Juster et al., 2011) utilizaram um modelo alostatico
(AL) que representa uma proposta interdisciplinar para conceptualizar e quantificar de
forma compreensivel o stress em relacdo com as patologias, através do ciclo de vida. O
index allostatico consiste num conjunto de biomarcadores que foram estudados e foi
provada a sua relacdo com niveis de stress e com o desenvolvimento de psicopatologia, o
que prova que existe um efeito do stress no corpo e que um problema psicolégico pode
gerar alteracdes hormonais e ao longo do tempo estar associados a piores resultados de

satde (Juster et al., 2011).

1.2.7.4.3. Saude Fisica e Mental na Adolescéncia

Na adolescéncia o jovem desenvolve novos padrGes de relacionamento com a
familia com os pares e com a cultura circundante (Hendren, 1990 cit. in Bolat et al., 2011)
Intensifica o nivel de contacto com o sexo oposto para que o desenvolvimento da
identidade sexual seja concluida. Desenvolve a capacidade cognitiva, 0 pensamento
concreto é substituido pelo pensamento abstrato e estabelece o0 seu proprio sistema de
valores. Ocorrem também grandes mudancas a nivel fisico (Archibald et al, 2006 cit. in
Bolat et al. 2011). Os adolescentes estdo em situacdo de aprender a usar habilidades
cognitivas recentemente adquiridas, a fim de fazer a transicdo da dependéncia da infancia
para a autonomia da vida adulta. O adolescente desenvolve padrdes de relacionamento
novo com a sua familia e com a cultura circundante neste periodo (Hendren, 1990 cit. in

Bolat et al. 2011).
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As conclus6es do estudo HBSC da OMS em Portugal, em 2010 revelou que este
periodo da vida dos jovens portugueses é caraterizado por altos niveis de bem-estar e que
tem comportamentos responsaveis com baixo consumo de alcool, tabaco e substancias
ilicitas e que a maioria (82,7%) dos jovens declara sentir-se feliz No entanto alguns
referem sintomas psicolgicos semanais ou mesmo diarios, nomeadamente tristeza,
irritacdo e nervosismo, assim como sintomas fisicos (dor de cabeca, estdmago, costas,
pescoco). Os sintomas de mal—estar fisico e psicolégico e o estatuto socioeconémico ndo
implicam pior percecdo de bem estar fisico e psicologico. No entanto, o estudo revela
diferencas relativas ao género: as meninas apresentam mais comportamentos de
internalizagéo (por exemplo: sintomas de mal-estar fisico e psicologico e insastisfagdo com
a vida) e os rapazes apresentam mais comportamentos de externalizacdo (diversas formas
de violéncia, consumo de alcool e drogas). Os adolescentes mais velhos apresentam mais
comportamentos de risco (por exemplo nos consumos) e menos comportamentos de

protecdo (boa comunicacdo com os pais).

1.2.7.4.4. Promocao da Saude

A promocdo da salde é fundamental ao longo de todo o ciclo vital mas é mais
eficaz durante a infancia e adolescéncia. Com efeito, tanto os comportamentos saudaveis
como o0s ndo saudaveis adquiridos na adolescéncia, tendem a manter-se e a afetar a
trajetdria de saude do individuo ao longo de todo o ciclo vital (Murta, Del Prette, & Del
Prette, 2010). Deste modo a adolescéncia constitui uma etapa determinante para a
consolidacdo dos habitos de salde e estilos de vida (Elliot, 1993 cit. in Jimenez-Iglesias,

Ramos, Rivera, & Moreno, 2010).
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Foi neste contexto que surgiu o conceito de “trunfo” para a saide (Morgan, 2010).
O autor considerou este conceito como qualquer fator que aumente a capacidade dos
individuos, comunidades e popula¢bes para manter e melhorar a sua salde e bem-estar.
Neste ambito realizou um estudo que teve como objetivo a aplicacdo do conceito de
“capital social” como “um trunfo” para a salde, e bem-estar dos jovens. O autor salienta
que os fatores que podem ter impacto sobre a capacidade do adolescente para lidar com as
diferentes pressdes que enfrenta na infancia e na adolescéncia estdo relacionados com as
suas préprias susceptibilidades genéticas para ter uma boa satde, com a sua familia, com 0s

eventos de vida e com o seu meio ambiente (especialmente a escola) (Morgan, 2010).

1.2.7.4.5. A Escola e a Promocéo da Saude

Na sociedade atual a Escola € um dos principais agentes de socializacao,
(Raimundo & Marques Pinto, 2005 cit. in Neves & Marques Pinto, 2011). Atualmente a
populacdo escolar inclui uma grande diversidade multicultural e multilinguistica, uma
grande heterogeneidade de alunos a nivel da motivacdo e das competéncias de
aprendizagem e um nuamero crescente de alunos com NEE de carater permanente. Grande
parte dos alunos com NEE incluidos nas escolas do ensino regular apresentam defices
cognitivos, socio-emocionais e de personalidade graves, e consequentemente apresentam
dificudades de aprendizagem. A eficacia da escola atual depende da sua capacidade de, no
processo de ensino/aprendizagem incluir todos estes alunos. Atualmente é na escola que
criangas e jovens passam a maior parte do tempo, por isso ela constitui o local privilegiado
de promocdo para a saude. Assim, a escola enquanto estrutura socio-organizativa assume
uma importancia extrema na vida das criancas e adolescentes, podendo constituir uma forca

positiva ou negativa no seu desenvolvimento e bem-estar (McManus,1997 cit. in Neves &
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Marques Pinto, 2011). A promoc¢do para a saude escolar deve estar integrada nos
documentos da politica da escola. Deste modo as escolas devem ter um papel ativo na
melhoria da salde e bem-estar de criancas e jovens e, em articulagdo com a familia e a
propria comunidade, funcionar como” laboratérios” de aprendizagem que fornecem
orientacOes, explicitas e implicitas proporcionando oportunidades de crescimento pessoal

(Frydenberg, 1996 cit. in Neves & Marques Pinto, 2010)

O investimento na salde e bem-estar das criancas e dos jovens é essencial para o
sucesso e a sustentabilidade das geracdes futuras (Samdal, Viig, & Wold, 2010). A
aquisicdo de habitos de saide mental nesta fase da vida vai depender o estado de saude do
futuro adulto (Morgan, 2010). Corroborando estas perspetivas, Moreira e colaboradores,
num estudo cujo principal objetivo foi avaliar as propriedades psicométricas do Inventario
de Temperamento e Carater Junior em adolescentes portugueses, salientaram que as escolas
devem implementar estratégias suportadas empiricamente, para a promoc¢do das
competéncias sociais e emocionais (como auto-conceito, auto-controle, auto-regulacdo a
tomada de decisdo, etc) que constituem componentes essenciais do desenvolvimento da
personalidade e bem-estar e que a defini¢do de sucesso escolar baseada apenas em medidas
de desempenho académico é deficitaria (Moreira, Oliveira, Cloninger, Azevedo et

al.,2012).

1.2.7.4.6. Competéncias Sécio-Emocionais e Saude Mental

A relacdo entre as competéncias emocionais e a psicopatologia veio chamar a

atencdo para variaveis que interferem negativamente no desenvolvimento da crianca, como
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0 insucesso escolar , 0 mau comportamento e a necessidade de uma intervengéo cada vez
mais precoce. Por isso é fundamental promover uma sequéncia de desenvolvimento em
que a crianca adquira capacidades reguladoras fundamentais para a adaptacao social a partir
do controle das fungbes emocionais e cognitivas desde o inicio da vida. Uma infancia
precoce e com muitas adversidades provoca efeitos adversos na saude fisica e mental do
futuro adulto (Taylor, Way, & Seeman, 2011). Um estudo com criancgas e adolescentes de
um escola especial indicou que a avaliacdo de varidveis comportamentais € emocionais sao
preditoras de resultados académicos negativos, que podem ter consequéncias a nivel da
satde mental dos jovens (Lane, M.Barton-Arwood, Nelson, & Wehby, 2008). Também
Moreira e colaboradores (2003 cit. in Moreira, Moreira, Crusellas, & S&, 2004) salientam
que a escola tem falhado na sua misséo de preparar os individuos para desempenharem um
papel adaptativo na sociedade e que estes continuam a apresentar vulnerabilidades e a
desenvolverem perturbacdes de funcionamento, o que sugere que o modelo de educacgéo
seguido € inadequado as necessidades da populacdo portuguesa (Moreira, 2003 cit. in
Moreira et al, 2004). Assim, estes autores consideram que € pertinente uma nova
abordagem a Educacéo e a Escola, que valorize as variaveis sécio-afetivas do individuo e
as inclua intencionalmente no ensino obrigatério ao mesmo nivel das variaveis cognitivas.
Segundo o0s autores as habilidades sociais e emocionais Sdo cruciais para 0
desenvolvimento e bem-estar da crianca e constituem fatores de protecdo contra 0S
problemas de comportamento e distirbios de sadde mental. Também Martin Seligman
(2011) considera necessaria uma revolucdo na educacdo mundial, para que, para além dos
conteldos programaticos, sejam ensinadas as competéncias do bem-estar pois elas
constituem um antidoto para a depressdo, uma forma de aumentar a satisfacdo com a vida e

uma ajuda para aperfeicoar a aprendizagem e o pensamento criativo (Seligman, 2011).
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As aprendizagens precoces (infancia e adolescéncia) de competéncias sociais e
emocionais sao importantes para enfrentar de maneira produtiva e construtiva as mudancas
vitais e reduzir os riscos de problemas de saude mental (Humphrey, Curran, Morris, Farrell,
& Woods, 2007). De entre as competéncias emocionais decisivas para o desenvolvimento
da saude do adolescente, um estudo cujo objetivo era avaliar a competéncia social em
criancas e adolescentes, salientou a assertividade. Destacou a relevancia da assertividade
como um conceito bem diferenciado que indica a flexibilidade de adaptacéo considerando-a
um conceito-chave na prevencao do risco interpessoal (Gaspar de Matos, Nahama, Petit, &
Sacchi, 2010). Possuir esta competéncia social significa que o individuo tem capacidades
sociais suficientes para fazer valer os seus direitos e expressar as suas necessidades, sem
que, para tal, tenha que ser sempre agressivos, reivindicativos ou, pelo contrario, timidos
(Cottraux, 1976 cit. in Gaspar de Matos et al., 2010). Segundo a autora, os défices de
assertividade provocam uma perda de auto-estima, sentimentos de dor e raiva contida,
tensOes internas, muitas vezes reprimidas que se manifestam em queixas somaticas e que,

por vezes, resultam em depresséo generalizada.

Moreira e colaboradores (2010) realizaram um estudo em Portugal durante um
periodo de 4 anos, para avaliar um programa de promocdo de habilidades sociais e
emocionais em criancas do ensino basico que incluiu as seguintes competéncias
socioemocionais: auto-controlo e auto-regulacdo; auto-conceito e auto-estima;
comportamento cognitivo, emocional e diferenciacdo; habilidades sociais e assertividade;
promoc¢do de emocdes e experiéncias positivas; regulacdo emocional e gestdo e resolucao
de problemas e tomada de decisdo. A avaliacdo desta intervencdo teve resultados mais

positivos para as criangas que receberam a intervengdo em comparagdo com aquelas que
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ndo foram incluidas no programa (Moreira et al. 2010). Estes resultados confirmam que as
competéncias sociais e emocionais sdo cruciais para o desenvolvimento da crianga e do
seu bem-estar (Guerra & Bradshaw, 2008 cit. in Moreira et al. 2010).e que atuam como
fatores de protecdo contra problemas de comportamento e distdrbios de sadde mental

(Dennis et al. 2007 cit. in Moreira et al., 2010).

Albbe (1982), psicdlogo pioneiro na prevencao de psicopatologias, indicou uma
formula para a mostrar como o desenvolvimento de fatores de protecdo, e 0 recurso a
competéncias que estdo na base da prevencdo primaria em saide mental: a incidéncia de
psicopalogia é igual aos stressores de maior vulnerabilidade genética (numerador) dividido
por autoestima, mais rede de apoio, mais coping (denominador). Assim enquanto as
variaveis do numerador referem-se aos fatores de risco, (violéncia, sexismo, heterosexismo,
homofobia) as variaveis do denominador referem-se aos fatores de protecdo competéncias
sociais assertivas, empatia, habilidades de resolucdo de problemas, fortalecimento de
relacbes de amizade, busca de recursos da comunidade, servicos de saude e legislacao
favoravel aos direitos humanos) (Albbe, 1982 cit. in Murta et al., 2010). Neste sentido um
estudo com criancas e adolescentes com deficiéncia mental mostram fatores como a
idade, sexo, privacdo social, composicdo familiar, nimero de eventos potencialmente
stressantes, a salde mental dos cuidadores primarios da crianga, o funcionamento familiar e
as préticas de gestdo da crianca sdo fatores que estdo associados com um maior risco de

psicopatologia (Emerson, 2003).

1.2.7.4.7. Saude Mental e Personalidade

A compreensdo do desenvolvimento da personalidade fornece uma forma

sistematica de promog&o da saude (Cloninger, Zohar, & Cloninger, 2010). A compreensdo
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da relagdo da personalidade com o bem-estar, pelos profissionais de saide mental, é
fundamental para a promocdo da salde e para a reducdo do sofrimento e incapacidade
(Amering & Schmolke, 2009 cit. in  Cloninger & Zohar, 2011; Cloninger, 2006). Estes
autores investigaram o impacto da estrutura de caracter sobre um conjunto de medidas de
bem-estar: as emocdes positivas, as emogdes negativas, SV, a percepcao de suporte social
e saude percebida, e concluiram que as diferencas individuais na personalidade estdo na

origem de uma extensa dimensao de psicopatologia.

Corroborando esta perspetiva um  estudo que relaciona personalidade,
temperamento e psicopatologia do desenvolvimento, em criangas (De Pauw & Mervielde,
2010) revelou que tragcos de infancia como temperamento / personalidade facilitam uma
visdo geral dos resultados das pesquisas mais importantes sobre o papel do temperamento e
da personalidade no desenvolvimento de ansiedade, depressdo, ADHD, o comportamento

proativo e reativo anti-social (De Pauw & Mervielde, 2010).

Também Cox e colaboradores (2010) realizaram um estudo em que adotaram o
conceito de desenvolvimento em cascata e preconizaram que a aquisicao das capacidades
reguladoras pode ser entendida como uma cascata de mudancas nos parametros de controlo,
induzida pela integracdo progressiva de fatores bioldgicos, sistemas transacionais e

socioafetivos sobre o desenvolvimento (Cox, Mills-Koonce, Propper, & Gariepy, 2010).

1.2.8. Modelos Tedricos do Bem-Estar Subjetivo

Ao longo das Ultimas décadas foram desenvolvidos varios  modelos tedrico-
metodoldgicos com o objetivo de explicar o funcionamento e organizacdo do BES (Diener,

2009).
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1.2.8.1. Teorias Bottom—up e Top-down

As teorias Bottom-up e Top-down constituem duas perspetivas tedricas opostas
(Diener et al., 1999). Na perspetiva de Diener (1984), haveria duas abordagens
predominantes. Uma abordagem destinada a formular a relacdo causal entre o bem-estar
num dominio especifico da vida (relacionamentos interpessoais, habitacdo, trabalho etc) e
outra a formular a relagcdo do bem-estar com a vida em geral (Diener, 1984). Deste modo a
abordagem Top-down (literalmente, “de cima-para-baixo”) representa a relagdo causal no
sentido do bem-estar geral para o bem-estar nos dominios particulares da vida.
Inversamente, a abordagem Bottom-up (“de baixo-para-cima’) postula que o bem-estar com
a vida em geral é uma resultante do bem-estar em varios setores da vida do individuo e

desempenharia um papel causal sobre o bem-estar em geral.

As teorias Bottom-up precederam as teorias Top-Down. Estas teorias centraram as
suas preocupacdes na identificacdo dos fatores externos, nas situacfes e nas variaveis
socio-demogréaficas — influéncias situacionais, que afetam a felicidade. Baseam-se no
pressuposto de que existe uma série de necessidades humanas universais e basicas e que a
satisfacdo ou ndo dessas necessidades viabiliza ou inviabiliza a felicidade (Diener, 1984).
Warner Wilson, um dos primeiros pesquisadores da area do BES em 1967 apresenta uma
teoria de explicacdo da felicidade, baseada no pressuposto de que a pronta satisfacdo das
necessidades € que causa a felicidade, enquanto a persisténcia da ndo satisfacdo das
necessidades causa a infelicidade. Foi a partir dos estudos desenvolvidos por Wilson sobre
a satisfacdo e a felicidade que o BES passa a ser estudado de forma integrada pelas

perspetivas Bottom-up e Top-Down (Deci & Ryan, 2006).
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As teorias Top-down constituem, uma abordagem focalizada nos processos internos
do individuo-fatores intrinsecos, como por exemplo, os valores pessoais. Estas teorias
assentam no pressuposto de que € a interpretacdo subjetiva dos eventos que primariamente
influencia o BES, ao contrério das circunstancias objetivas das teorias Bottom-up. De
acordo com estas teorias existe uma propensdo geral para as pessoas interpretarem 0s
eventos e circunstancias de forma positiva ou negativa. Essa tendéncia influencia as
interacbes momentneas do individuo com o mundo, assim uma pessoa experiencia prazeres
porque é feliz e ndo o contrario. Consequentemente, € a interpretacdo subjetiva dos eventos

que primariamente influencia o BES, ao contrario das proprias circunstancias da vida.

Investigadores como Argyle, 1999 cit. in Hernandez, 2006) afirmam que 0s
recursos (nivel econémico, saude, idade, educacdo, religido, estado civil) apenas explicam
15% da variacdo do BES, enquanto outros defendem que o BES é explicado, em grande
medida, por tracos de personalidade, tais como, boa aceitacdo de si mesmo, baixa

pontuacdo em neurose e alta extroversao.

1.2.8.2 Teorias da Personalidade

Foi talvez devido ao fraco poder preditivo das variaveis demograficas e situacionais
sobre 0 BES que alguns investigadores recentraram as suas pesquisas na relacdo entre
personalidade e BES e verificaram que carateristicas de personalidade tem impacto no
modo como as pessoas reagem aos eventos e situacdes. Assim a investigacdo tem-se
preocupado em mostrar o0 poder preditivo dos tracos de personalidade, recursos e esforcos

pessoais em relacdo ao BES (Tellegen et al., 1988).



75

As teorias da Personalidade focalizam-se nos processos internos do individuo
(valores pessoais) que afetam a felicidade. Assumem que o individuo possui uma
predisposicdo para interpretar as situacoes, as experiéncias de vida, de forma tanto positiva
como negativa e essa tendéncia influenciaria a avaliagdo de vida. Segundo esta perspetiva,
0S componentes cognitivos e afetivos do bem-estar apresentam-se consistentes na pessoas
ao longo do tempo e das situagoes, correlacionando-se com tracos especificos e construtos

da personalidade (Giacomoni, 2004).

1.2.8.3. Teoria da Inteligéncia Emocional e Modelos Mentais

A perspetiva designada por Teoria da Inteligencia Emocional e Modelos Mentais
(modos de ver e interpretar a realidade, de natureza diferente dos da inteligéncia racional)
carateriza-se por introduzir uma componente emocional na explicacdo do BES, baseada em
estratégias cognitivo-emocionais. Adopta uma posicdo conciliadora com o objetivo de
predizer e explicar o BES através da Inteligéncia Emocional A inteligéncia emocional é
considerada uma habilidade cognitiva na gestdo das emocBes em trés dimensoes:
cognoscitiva (que consiste em conhecer e discriminar as emocdes préprias ou alheias),
regulativa (controlar e regular as emocdes préprias ou alheias) e mediacional (considerar as
emocOes para a producdo do pensamento ou para motivar, planificar e obter beneficios)
(Hernandez, 2006). No entanto, segundo este autor o aspeto mais relevante da inteligéncia
emocional é que esta assenta em estratégias cognitivas de vida, com as quais manejamos as
cognicdes e emocBes em funcdo de um maior BES e comunitario. A inteligéncia emocional
deveria reconhecer as principais estratégias cognitivo-afetivas usadas ao antecipar,

relacionar, avaliar ou explicar a realidade ja que revelaram-se ferramentas eficazes para
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explicar o ajustamento emocional e adaptacdo das pessoas assim como o rendimento

escolar em geral (Costa & McCrae, 1980; Hernandez, 2006) .

A teoria dos Modelos Mentais postula que o fator extroversdo, constituido por
tracos como sociabilidade, vigor e envolvimento social, correlacionam-se com os afetos
positivos, enquanto o fator neuroticismo, constituido por tracos como ansiedade,
hostilidade e impulsividade correlacionam-se com os afetos negativos. Esta relacdo entre
extroversdo e afetos positivos e neuroticismo e afetos negativos também foi referida por

outros investigadores (Diener et al., 1985; Steel, Schmidt, & Shultz, 2008 ).

1.2.8.4. Teorias da Discrepancia

As teorias da discrepancia postulam que os individuos, ao avaliarem suas vidas,
comparam-se a varios padrdes incluindo outras pessoas, condi¢cdes passadas, aspiracdes e
niveis ideais de satisfacdo e necessidades ou metas (Michalos, 1985). O julgamento das
satisfacOes estd baseado nas discrepancias entre as condi¢cdes atuais reais dos individuos e

0s padrdes com os quais estabelecem a comparacéo.

A Teoria de Discrepancia Multipla de Satisfacdo (Michalos, 1985) postula que a
felicidade € resultante de um processo de comparacao social entre as condicdes atuais em
relacdo a multiplos padrdes. As pessoas, ao avaliarem as suas proprias vidas, comparam-se
a varios padrdes incluindo outras pessoas, condi¢fes passadas, aspiracdes e niveis ideais de
satisfacdo e necessidades ou metas. Uma discrepancia que envolve uma comparagdo
ascendente, isto é, quando o padrdo de comparagdo é mais elevado, resultard no

decréscimo da satisfacdo, enquanto uma comparagdo com um padrdo inferior resultard no
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aumento da satisfacdo. A idéia é de que alguém serd mais feliz se estiver proximo de outros
que possuem condicdes piores, e mais infeliz se estiver proximo de outros com melhores
condi¢des. Pesquisas desenvolvidas na area de comparacdo social langam duvidas sobre a
abordagem da comparacdo social na relagdo com o BES (Buunk, Collins, Taylor,
VanYperen, & Dakof, 1990; Diener & Fujita, 1995; McFarland & Miller, 1994; Wood,

Taylor, & Lichtman, 1985).

Em relacdo as aspiragdes, Wilson (1967 cit. in Bolat et al. 2011) postulou que altos
niveis de aspiracfes eram a principal ameaca para a felicidade. A idéia geral era de que alto
nivel de aspiracao leva a infelicidade, bem como pode desencorajar as pessoas no sentido
de alcancarem seus objetivos. (Markus e Nurius, 1986) sugerem que a discrepancia entre o
nivel de aspiracdo do individuo e o padréo atual em que se encontra, estdo relacionados ao

BES.

1.2.8.5. Modelo Hedonic Treadmill (Escada Rolante Hedonica)

Este modelo também designado por modelo de adaptacdo ou Modelo Homeostéatico
do BES foi desenvolvido por Brickman e Campbell em 1971 e valoriza o processo de
adaptacdo do individuo (Cummins, Lau, Mellor, & Stokes, 2009). Preconiza que 0
individuo possui um conjunto de sistemas psicoemocionais que Ihe permitem adaptar-se,
criando respostas para as situacdes e retornar a um estado de prontiddo para reagir a novas
situacOes. A adaptacdo ocorre como resposta a um estimulo que é constante ou repetitivo
(Lyubomirsky & Sheldon, 2005). O tema de adaptacéo e habituagéo tem sido considerado

um componente central nas teorias do BES. Segundo Diener e colaboradores (1997) as
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pessoas tendem a adaptar-se aos eventos bons e maus da vida. A ideia de adaptacdo € de
que inicialmente as pessoas reagem fortemente aos novos eventos ou circunstancias da
vida, mas com o decorrer do tempo habituam-se e retornam a linha de base inicial (Diener

et al., 1997).

Este principio heddnico baseia-se no pressuposto de que o individuo possui um
ponto de neutralidade heddnica ao qual regressa sempre, devido a forca da adaptacdo
(Lyubomirsky et al. 2005). De acordo com o modelo de adaptacdo heddnica alguns
acontecimentos parecem afetar o nivel de BES mas trata-se de um impacto aparentemente

temporario.

Um estudo de Brickman et al. 1978, com pessoas vitimas de acidentes que ficaram
gravemente incapacitados registou niveis ndo muito mais baixos do que os apresentados

por pessoas que tinham ganho a lotaria (Brickman, Coates, & Janoff-Bulman, 1978).

No entanto, Tellegen e colaboradores (1988) colocam em questdo a teoria da
neutralidade heddnica e sugerem que existe um nivel de base fixo determinado por fatores
hereditarios (Tellegen et al., 1988). A partir de um estudo cujo objetivo era avaliar a
relacdo entre personalidade, eventos da vida, nivel de adaptacdo e BES, verificaram que
apos reacdes iniciais fortes, tanto para eventos adversos quanto para eventos favoraveis, 0s
individuos tendem a retornar a linha de base original do bem-estar. Os resultados do estudo
indicaram que eventos recentes geralmente tém maior impacto no BES comparados aos
eventos ocorridos no passado. Também verificaram que o nivel da adaptacdo ou
habituacdo pode ser influenciado pela personalidade das pessoas e que pessoas felizes
tendem a experienciar eventos bons e pessoas infelizes a experienciar eventos negativos.

Esta premissa é refutada por Lucas e colaboradores apés ter verificado num estudo
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realizado com individuos com doengas cronicas graves, descidas nos niveis de felicidade
motivados pela doenca que perduram, e ndo regressam ao nivel de base (Lucas, Clark,

Georgellis, & Diener, 2003).

Em 2006, Diener e colaboradores propuseram uma reviséo do modelo de adaptagéo
heddnica sugerindo que o foco de investigacdo devia incidir na identificacdo dos fatores
responsaveis pelas alteragcdes de carater permanente ou a longo prazo, dos niveis de BES e
as alteracOes de carater momentaneo, com readaptacdo aos niveis iniciais (Diener et al.,
2006). Segundo os autores 0 ponto de regresso varia de pessoa para pessoa sendo positivo

e ndo neutro, contrariamente ao defendido na teoria do Hedonic Treadmill.

Alguns autores continuam a defender a validade deste modelo considerando a
adaptacdo um conceito psicolégico importante mas defendem que este deve evoluir para
um fendmeno de adaptacdo parcial porque os individuos ndo se adaptam a todas as
circunstancias. Sugerem que a adaptacdo seja vista como um fendmeno mais flexivel

(Diener et al. 2006; Diener et al. 2009).

1.3.0 Bem-Estar Subjetivo em Alunos com Deficiéncia Visual

Um estudo realizado por Simdes e colaboradores revelou diferencas a nivel do
suporte social (familia, escola e pares) entre adolescentes com NEE e adolescentes sem
NEE (Simdes et al., 2010). Os adolescentes com NEE apresentaram mais dificuldades ao
nivel da comunicacdo com 0s pais, na relacdo com os pares e maiores dificuldades na
escola. Além disso, praticavam menos exercicio fisico, tinham menos amigos, afirmaram

mais frequentemente que os professores consideravam a sua capacidade académica inferior
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a media, referiram menos frequentemente que se sentiam felizes e mais frequentemente que
se sentiam tristes ou sozinhos e que eram muitas vezes provocados na escola. Sentiam
também mais pressdo com os trabalhos de casa e tinham pior percecéo da sua satde do que

os adolescentes sem NEE (Simdes et al., 2010).

Neste contexto, torna-se relevante investigar o BES dos adolescentes com
deficiéncia visual em éreas de pesquisa dos comportamentos relacionados com a QVRS,
SV, tonalidade emocional e suporte social, 0 que podera contribuir para identificar défices
em niveis de funcionamento relevantes destes adolescentes, contribuindo para detetar e

corrigir precocemente problemas potenciais e aumentar o BES dos adolescentes.

Assim, o objetivo do presente estudo é avaliar o BES dos adolescentes com
deficiéncia visual através de um compdsito de quatro indicadores: percep¢do do suporte
social, SV, tonalidade emocional e saide mental. Pouco se sabe acerca da percecdo de BES
nos adolescentes com deficiéncia visual. Ndo se conhece nenhum estudo que tenha avaliado
0 BES destes adolescentes através de um composito destes quatro indicadores. Na literatura
encontramos estudos realizados em diversos paises, que ao investigarem o funcionamento
psicossocial de adolescentes com deficiéncia visual, estudaram alguns dos indicadores, de
forma isolada. Estes estudos podem ajudar a perceber os indices do BES nos adolescentes
com deficiéncia visual de forma parcial. No entanto, o estudo do BES a partir de um
indicador compdsito podera contribuir para avaliar o seu nivel de forma mais completa e
conclusiva. Os estudos no ambito do BES em adolescentes devem ter em conta a relacao
entre variaveis demograficas (idade, género e estatuto socio-econdémico), carateristicas
intrapessoais (auto-conceito, extroversao, locus de controlo interno) e carateristicas sociais

(familia, escola, grupo de pares e comunidade) (Gaspar, Matos, Ribeiro & Leal, 2005 cit. in
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Gaspar et al., 2008). Numa perspetiva de abordagem psicossocial, o desenvolvimento
humano é influenciado por fatores individuais em interagdo com fatores ambientais. Neste
modelo de desenvolvimento a rede de suporte social do adolescente é constituida
fundamentalmente por trés sub-sistemas: a familia, a escola e o grupo de pares

(Bronfenbrenner, 1979).

A importancia destas componentes é destacada pelos investigadores de acordo com

as variaveis investigadas nas suas pesquisas.

Helgeson (2003 cit. in Gaspar et al., 2008) destaca a rede social e o suporte social
percebido como a carateristica fundamental no desenvolvimento e bem-estar dos
adolescentes, pois no periodo da adolescéncia os jovens querem sentir-se incluidos, e ndo
ser considerados diferentes ou especiais por causa da sua deficiéncia visual (Kef e Dekovic,
2004). Huurre e Aro (2000) salientaram a importancia das relacdes interpessoais para o
bem-estar dos adolescentes. Também Kef e Dekovic (2004) investigaram 0 modo como 0s
problemas de relacionamento com o mundo exterior, podem afetar os sentimentos de
felicidade e de adaptacdo psicossocial dos adolescentes com deficiéncia visual. Huurre e
Aro (1998) investigaram a relacdo da estrutura e funcionamento das redes pessoais de

suporte social de adolescentes com deficiéncia visual (Huurre & Aro, 1998).

Alguns autores concluiram que o Suporte Social Positivo era fundamental para o
bem-estar dos adolescentes com deficiéncia visual. No entanto, alguns estudos sobre as
relacBes sociais e as redes de suporte de adolescentes com deficiéncia visual tém sugerido
que muitos adolescentes com deficiéncia visual tém menos amigos e redes sociais de

menores dimensGes do que os adolescentes sem deficiéncia visual, que as relacbes mais
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préximas dos adolescentes com deficiéncia visual s&o 0s pais e que recebem suporte social
a partir deles. Poucos estudos tém demonstrado o efeito positivo do suporte social,
especialmente o dos seus pares, no bem-estar dos adolescentes com deficiéncia visual (Kef,

2005).

Kef (2005) estudou as relagdes entre o suporte social e 0 BES entre os adolescentes
com deficiéncia visual ou adolescentes com outras condi¢des incapacitantes e nao
encontrou diferencas estatisticamente significativas, a nivel das dimensfes das redes de
suporte social e da quantidade de suporte social de adolescentes com e sem deficiéncia
visual. Os resultados também revelaram que as dimensdes da rede de suporte dos
adolescentes com deficiéncia visual eram afetadas pelo tipo de educagdo que tinham
recebido e pelo local onde viviam. Adultos jovens que viviam com as suas familias, e 0s
adolescentes que frequentavam escolas integradas apresentaram menor dimensdo da rede.
Em relacdo ao bem-estar psicoldgico, o estudo sugeriu que os niveis de auto- estima e
aceitacdo da deficiéncia aumentaram com o tempo. Os adolescentes do sexo feminino, 0s
adolescentes que viviam com suas familias, 0s que frequentavam escolas integradas e 0s

Cegos tiveram scores menores no bem-estar e na auto-estima.

No entanto, Huurre (2000) estudou as médias da dimensdo e da composic¢do das
redes sociais entre adolescentes com e sem deficiéncia visual na Finlandia e concluiu que o
tamanho médio das redes sociais de adolescentes com deficiéncia visual foi menor do que o
os adolescentes do grupo controle A dimensdo das redes sociais das raparigas foi maior do
que a dos rapazes em ambos o0s grupos de adolescentes, mas especialmente entre 0s

adolescentes com deficiéncia visual (Huurre, 2000).
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Kef (2005) adverte para o facto de as relagdes entre o suporte social e o BES entre
os adolescentes com deficiéncia visual ou adolescentes com outras condi¢des incapacitantes
ndo terem sido muito estudadas, mas refere que alguns estudos tém demonstrado o efeito
positivo do suporte social, especialmente a partir de pares, no bem-estar e adaptacdo de

adolescentes com deficiéncia.

Estudos realizados sobre as relagdes sociais e redes de suporte social de
adolescentes com deficiéncia visual referem que muitos adolescentes com deficiéncia
visual ttm menos amigos, menos contactos sociais e redes sociais de menores dimensdes
do que os adolescentes sem deficiéncia visual, que os adolescentes com deficiéncia visual
eram mais solitarios e isolados do que adolescentes sem deficiéncia visual e que as suas
redes sociais eram constituidas principalmente por familiares e parentes (Kef 1999). Os
adolescentes com deficiéncia visual também apresentaram um menor nimero de membros
da familia, vizinhos e amigos relativamente aos adolescentes sem deficiéncia (Kef, 1999).
Apesar disso, muitos adolescentes com deficiéncia visual também referiram que recebiam
suporte social dos amigos (Kef, 1999). No entanto alguns deles relataram que, embora 0s
amigos intimos 0s aceitassem, ndo podiam falar com eles sobre a sua deficiéncia visual e
referiram que o suporte social nas questbes relativas a deficiéncia provinha
principalmente de seus familiares em especial os pais, e dos profissionais. O suporte
material, tal como suprimentos e equipamentos adequados foram considerados fatores
muito importantes para uma inclusdo bem sucedida dos adolescentes com deficiéncia

visual (Bishop, 1986).

Os resultados de um estudo de Rosenblum (2000) revelaram que um grande

namero de adolescentes afirmaram que ndo eram compreendidos pelas suas familias, que
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0S Seus pais restringiam a sua independéncia e tratdvam-nos de maneira diferente dos
seus irmdos e que para esses adolescentes ser independente era sindnimo de ser feliz.
Noutros estudos foram referidos efeitos negativos do Suporte social dos amigos.
Rosenblum (2000) realizou um estudo em que envolveu adolescentes com e sem
deficiéncia visual e os seus melhores amigos. Os adolescentes com deficiéncia visual
relataram sentimentos negativos sobre a sua deficiéncia visual, e quase todos eles
relataram sofrer casos de provocacdo, diretamente relacionados com a sua deficiéncia .
Também Huurre e Aro (2000) realizaram estudos nesta populacao e referiram que
os adolescentes cegos congénitos tiveram mais problemas no relacionamento com o0s
amigos que os adolescentes com baixa visdo e do que os que ficaram cegos mais tarde na
vida. Neste estudo a maioria dos adolescentes com deficiéncia visual relatou que a
deficiéncia visual interferia com as suas relagdes sociais, que provocava atitudes negativas
dos outros para com eles e salientou a importancia de obter suporte social adequado para
lidar com a sua deficiéncia. Outro estudo referiu que os adolescentes divergiram quanto ao
modo como ocupavam o seu tempo livre. Os adolescentes com baixa visdo ocupavam o
tempo em atividades passivas e passavam a maior parte do tempo sozinhos, e que era mais
dificil manter o seu relacionamento com amigos com visdo do que com amigos com
deficiéncia visual, e que a sua aceitacdo pelos colegas sem deficiéncia visual eram
problematicos e que a deficiéncia visual afetou o seu relacionamento em termos das

actividades que poderiam realizar Rosenblum, 1998 cit. in Rosenblum, 2000).

No estudo de Rosenblum (2000) a maior parte dos adolescentes afirmaram que nédo
eram compreendidos pelas suas familias e relataram que 0s seus pais restringiam a sua

independéncia e tratdvam-nos de maneira diferente dos seus irmédos. Neste mesmo estudo
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Rosenblum (2000) concluiu que a insensibilidade dos professores as necessidades
especiais dos alunos com deficiéncia visual em ambientes integrados fez com que 0s
adolescentes com deficiéncia visual se sentissem humilhados e frustrados, o que resultou
em sentimentos de raiva para com a sua deficiéncia. Referiu também que a maioria dos
adolescentes participantes percecionaram-se como ndo incluidos na hierarquia social das
suas escolas. Eles relataram que as atitudes negativas dos colegas sem deficiéncia visual
relativamente a sua deficiéncia faziam-nos excluir-se. Huurre e Aro (2000) consideraram a
familia alargada, os amigos e a familia chegada, os contextos de suporte social mais
relevantes. No estudo a maioria dos adolescentes com deficiéncia visual relatou que a
deficiéncia visual interferia com as suas relagdes sociais, que provocava atitudes negativas
dos outros para com eles e salientou a importéncia de obter suporte social adequado para

lidar com a sua deficiéncia.

Kef (1999) ndo encontrou diferencas relativamente ao grau de importancia do
suporte social dos membros da familia e parentes, entre adolescentes com e sem deficiéncia
visual. Tanto adolescentes com deficiéncia visual como sem deficiéncia visual
consideraram o suporte dos pais (especialmente a mée), mais importante, principalmente na
interacdo intima, suporte material, assisténcia fisica, orientacdo e feedback. Segundo estes
autores, analises que examinaram varios tipos diferentes de suporte tiveram uma
contribuicdo especifica em prever o bem-estar, mostraram que os resultados descobertos
para as medidas de suporte total eram largamente causadas pelos efeitos do suporte
emocional. Na opinido dos autores a importancia dos pares para os adolescentes cegos
reflete a necessidade da sua independéncia relativamente aos pais, e 0 seu desejo de serem

tdo normais quanto possivel. Kef e Dekovic (2004) num estudo sugeriram que sentir-se
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independente e sentir-se feliz estavam correlacionados positivamente nos adolescentes com

deficiéncia visual.

Alguns autores sugerem que a deficiéncia pode ndo causar necessariamente
problemas no funcionamento social (Schindele, 1974 cit. in Huurre & Aro, 1998; Singh,
1988 cit. in Huurre & Aro, 1998; Stephens & Noris-Baker, 1984 cit. in Huurre & Aro,
1998; Van Hasselt, 1983 cit. in Huurre & Aro, 1998) e a nivel da auto—estima, pois hum
processo de desenvolvimento do adolescente, bem sucedido a pessoa com deficiéncia pode
desenvolver-se, crescer, tornar-se bem adaptada e emocionalmente equilibrada (Huurre &
Aro, 1998).

No entanto muitos estudos na area da deficiéncia demonstram que existe evidéncia
de que uma deficiéncia pode colocar os adolescentes em risco psicolégico. Este risco pode
estar relacionado com a sua continua necessidade de cuidados medicos, servicos
educacionais especiais e a todo um conjunto de servi¢cos sociais, bem como outras
respostas da comunidade, o que pode causar sobrecarga emocional no adolescente
(Cadman, Boyle, Szatmari & Offord, 1987).

Frequentemente as necessidades médicas das criancas e jovens com deficiéncia
tendem a ser o primeiro foco de atencdo, deixando para segundo plano os assuntos
relacionados com a salde mental que, deste modo, ndo recebem a atencdo suficiente.
Gaspar e Gaspar de Matos (2009) consideram importante que as necessidades psicoldgicas
e pessoais deste grupo especial de jovens sejam entendidas por pais, professores e clinicos,
para que lhes sejam dadas respostas eficazes (Gaspar & Gaspar de Matos, 2009). A
literatura chama a atencdo para o facto de a investigacdo sobre a psicopatologia do

adolescente ndo se restringir a saude mental positiva, apesar de a generalidade dos
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adolescentes ndo apresentar psicopatologia (Gilman & Huebner, 2003) . Vérios estudos
relataram uma alta incidéncia de transtornos psiquiatricos em criangas cegas (Jan et al.,
1977). O autor chama a atencdo para o facto de os critérios utilizados em diagnosticos
serem baseados em populagfes de individuos sem deficiéncia, 0 que ndo permite
diferienciar os sintomas externos de um distarbio psiquiatrico ou da deficiéncia visual em
Si.

A deficiéncia pode resultar também em restricdes de moderadas a graves no
desempenho de papéis sociais relacionados com o trabalho, lazer, familia e amizades. Estes
desafios s@o mediados por diversos fatores: fatores intrapessoais, interpessoais e
situacionais. Assim, por um lado a pessoa deficiente pode sentir que ndo tem nada a
oferecer as outras pessoas, e por outro, pode ser alvo de reacGes negativas por parte das
outras pessoas (Cook-Clampert, 1981 cit. in Kef & Dekovic, 2004). Deste modo, 0s
deficientes visuais sdo confrontados com um conjunto de factores de stress, como a
imprevisibilidade e o estigma social que constituem constrangimentos substanciais sobre a
capacidade de manter e reestruturar as relaces (Lyons et al., 1995 cit. in Kef & Dekovic,

2004).

Por outro lado, na adolescéncia os jovens sentem necessidade de valorizacao
pessoal, de se sentirem produtivos, Uteis para 0s outros, de disporem de sistemas de suporte
e de os saberem usar, de fazerem escolhas informadas e de acreditarem num futuro com

oportunidades reais (Hendren, 1990 cit. in Huurre & Aro, 1998).

Os adolescentes com NEE, poderédo ter de enfrentar riscos e desafios acrescidos
decorrentes das suas limitaces que, devido a um ambiente de barreiras fisicas e atitudinais

poderdo restringir a sua participagdo nas mais diversas areas da vida (Simdes et al. 2010).
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Este contexto pode provocar nos adolescentes problemas de saude mental que condicionam
0 seu BES (Barkmann, 2003 cit. in Ravens-Sieberer et al., 2008) e que podem ser mais
acentuados nos adolescentes com deficiéncia visual ja que estes enfrentam ndo somente 0s
desafios comuns ao desenvolvimento, mas também o esforco acrescido pelo seu handicap

fisico (Huurre & Aro, 1998).

Também Bolat e colaboradores (2011) realizaram um estudo na Turquia em que ndo
encontraram diferenca significativa entre os adolescentes com e sem deficiencia visual
relativamente aos niveis de depressdo e auto-conceito (Bolat et al. 2011). No entanto os
autores explicaram que o resultado pode dever-se ao facto de o estudo incluir apenas cegos
congénitos, que ndo passaram por uma experiéncia de perda de visdo , que poderia ter tido
graves efeitos traumaticos. No mesmo estudo foram encontrados niveis de ansiedade
significativamente maiores em adolescentes com deficiéncia visual. Sabe-se que as criancas
com deficiéncia visual podem apresentar atraso motor e atraso nas competéncias sociais
resultantes da inadequacdo das suas primeiras experiéncias, que podem contribuir para uma
independéncia e uma socializacdo inadequadas (Kirk et al. 2000). Os adolescentes com
deficiéncia visual podem apresentar niveis mais elevados de ansiedade do que os
adolescentes com visdo o que também se deve ao facto de os adolescentes com deficiéncia
visual apresentarem mais problemas de orientacédo e a probabilidade de terem acidentes ser

maior do que na populacdo em geral.

Segundo Costello e colaboradores (2003) a prevaléncia do transtorno depressivo
em adolescentes é de 20%. Huurre e Aro (1998) afirmam que os adolescentes com
deficiéncia visual sdo menos propensos a participar de atividades sociais do que 0s seus

colegas sem deficiéncia visual. Os deficientes visuais podem passar por um periodo
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depressivo como resultado de problemas vividos na vida social com amigos, e nas relagdes

afetivas e sexuais com 0 sexo oposto.

Na literatura parece existir poucos estudos centrados na QVRS em populagdes com
deficiéncia visual, em particular adolescentes com deficiéncia visual. No entanto um
estudo conduzido por Wong et al. (2009) que investigaram o impacto da deficiéncia visual
na qualidade de vida dos adolescentes concluiram que os niveis de funcionalidade
psicossocial e escolar eram significativamente mais baixos em adolescentes com
deficiéncia visual do que nos adolescentes com visdo, no entanto o nivel de qualidade de

vida geral era semelhante nos dois grupos.

Sdo raros os estudos encontrados na literatura sobre a SV em adolescentes com
deficiéncia visual. Na Turquia, Aydemir (2009) investigou os preditores da SV nos
adolescentes com deficiéncia visual. O estudo sugeriu que a idade e o suporte familiar
percebido predisseram significativamente a satisfacdo de vida total dos adolescentes. Neste
estudo a auto-avaliacdo de SV dos participantes foi prevista pelo nivel significativo de
percepcdo de comprometimento e nivel econdmico. A SV relacionada com os amigos foi
predita de forma significativa pelo apoio social percebido dos amigos. A SV familiar foi
predita pelo suporte familiar percebido e pela idade dos participantes. Também Rosenblum
(1998) mostrou que alguns dos adolescentes com deficiéncia visual, relataram que a
deficiéncia visual afetou o seu relacionamento em termos das actividades que poderiam
realizar cosequentemente a sua SV. Por sua vez num estudo de Kef e Dekovic (2004), os
adolescentes com deficiéncia visual relataram altos niveis de bem-estar, o que levou o0s

autores a colocar a hipdtese desses altos niveis de bem-estar se deverem ao facto de a
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maioria dos deficientes visuais ndo estarem a ter suporte profissional, estarem a viver em

casa e frequentarem mais o ensino regular do que a escola especial para cegos.

Relativamente a Tonalidade Emocional os desafios da adolescéncia nos jovens com
deficiéncia visual podem provocar frustragdes e causar stresse e perturbacdo emocional,
nivel de afeto inconstante, aumento da oscilacdo emocional, e o jovem € muitas vezes
dominado pela turbuléncia emocional. Podem apresentar mau humor e agredir 0s outros

sem razao aparente.

O adolescente com deficiéncia visual pode sentir vergonha ou raiva pelo facto de as
suas auto percecdes serem baseadas nas opinides de pais, irméos e professores que podem
criticar ou ignorar o progresso feito pelo adolescente.Os alunos com deficiéncia tendem a
apresentar um tempo de atencdo reduzido e altos niveis de frustacdo que podem estar
associados a sentimentos de baixa auto-estima (Kok, 2002) e podem ndo ter auto-confianca
e sentirem-se inuteis a comunidade e a sociedade, ndo tendo motivacdo para se
desenvolverem. Todas as pessoas que fazem parte do ecossistema do adolescente (pais,
escola, colegas e comunidade) isto é, todas as pessoas do meio ambiente do adolescente
devem contribuir para o desenvolvimento das suas habilidades e confianca. O deficiente
visual pode sentir-se um estranho num mundo concebido para pessoas que veem (Kapp,
1991), podendo ser afetado emocionalmente pela sua deficiéncia visual e por situacoes
decorrentes da inadequacdo do meio ambiente, o que pode levar a frustracdo, desmotivacéo

e dececdo com a sociedade (Nontobeko, 2008).

Os adolescentes com deficiéncia visual sentem-se muitas vezes negligenciados,

isolados, indesejados e rejeitados. Estas emocOes negativas geralmente resultam de uma
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falta de amor, aceitacdo e apoio de suas familias, professores, colegas e membros da
comunidade. Por esta razdo os adolescentes com deficiéncia visul sédo frequentemente

temperamentais e podem apresentar sentimentos de raiva e édio.

Assim, a deficiéncia visual pode ter um efeito devastador sobre as vida e
personalidade de criancas e adolescentes, bem como suas familias e amigos principalmente

no aspeto emocional, em particular durante os anos de frequéncia escolar.
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1.4 Objetivos e Hipdteses de estudo

Objetivo

O objetivo do estudo descrito nesta dissertagdo foi avaliar diversos indicadores de
BES em criangas e jovens com deficiéncia visual. Foram quantificados indicadores de BES
em criancgas e jovens com deficiéncia visual. Pretendeu-se comparar os niveis de BES das

criancas e jovens com deficiéncia visual com os niveis de BES de jovens com visao normal.

Neste sentido testaram-se as seguintes hipoteses:

H1: Hipotese alternativa : As criangas e adolescentes com deficiéncia visual
apresentam niveis mais baixos de BES do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia

visual.

H2: As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais

baixos de Satisfacdo com a Vida do que as criancgas e adolescentes sem deficiéncia visual.

H3: As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais
baixos de Tonalidade Emocional positiva do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia

visual.

H4: As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais
baixos de Satisfacdo com o Suporte Social do que as criancas e adolescentes sem

deficiéncia visual.

H5: Criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais baixos

de Qualidade de Vida do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia visual.
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2. Metodologia

2.1. Amostra

Participaram neste estudo dois grupos de criancas e adolescentes. Num dos grupos
participaram 33 criangas e adolescentes com deficiéncia visual, livres de condigcOes
incapacitantes adicionais, enquanto no outro grupo  participaram 355 sem deficiéncia
visual e também livres de outras incapacidades. As criancas e adolescentes que
participaram neste estudo fequentavam escolas publicas da zona norte de Portugal
Continental situadas nos seguintes concelhos: Porto, Vila Nova de Gaia, Barcelos,
Esposende, Chaves, Paredes, Vila Real, Famalicdo, S.Tirso, Oliveira de Azeméis, Braga e
Chaves. O grupo com deficiéncia visual incluiu criancas e adolescentes com cegueira e
baixa visdo. Frequentavam o 2° Ciclo 36.4% dos alunos, 42.5% frequentavam o 3° Ciclo e
18.2% frequentavam o Ensino Secundario. No grupo sem deficiéncia visual, 0.6% dos
alunos frequentavam o ensino pré-escolar, 15.7% frequentavam o 1° Ciclo do Ensino
Basico, 20.2% dos alunos frequentavam o 2° Ciclo, 34.5% frequentavam o 3° Ciclo e

22.2% frequentavam o Ensino Secundario.

Na Tabela 2.1 podemos observar que os adolescentes com deficiéncia visual
tinham idades compreendidas entre os 10 e os 20 anos (média = 13.6; desvio padrdo = 2.9)
e as criancas e adolescentes do grupo sem deficiéncia visual tinham idades compreendidas

entre 0s 4 e 20 anos (média = 13.1; desvio padrdo = 3.1).

No grupo com deficiéncia visual, 69% das criancas e adolescentes eram do sexo
masculino e 31% do sexo feminino. No grupo de criangas e adolescentes sem deficiéncia

visual 52.1% eram do sexo masculino e 46.6% do sexo feminino.
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Tabela 2.1.

Valor minimo (Min), Valor M&ximo (Max), Média (M) e desvio padréo (DP) da idade dos

alunos com deficiéncia visual (Ged) e do grupo de alunos sem deficiéncia visual (Gsd).

Alunos com deficiéncia visual Alunos sem deficiéncia visual
p
Min Max M DP Min Max M DP  (Mann-
Witney)
Idade
4 20 13.1 3.1 10 20 13.6 2.9 0.299
(anos)

p<0.05 foi considerado estatisticamente significativo.

2.2. Instrumentos

O BES foi avaliado através dos seguintes instrumentos:

Qualidade de Vida - A KIDSCREEN 10 é um instrumento breve de avaliacdo da
qualidade de vida e bem-estar para criancas dos 8 aos 18 (Erhart et al 2009). E um
instrumento desenvolvido a partir do KIDSCREEN de 52 itens que avalia 10 dimensdes, e
do KIDSCREEN de 27 itens que avalia 5 dimensdes, criados durante o desenvolvimento de
um projeto da Comunidade Europeia levado a cabo por Raven-Sieberer e colaboradores
para a avaliacdo da qualidade de vida (Raven-Sieberer et al., 2008; Erhart et al., 20009;
Berra et al., 2007). O KIDSCREEN 10 foi adaptado a populacdo portuguesa em simultaneo

com a adaptacio a outros 14 paises: Austria, Bélgica, Bulgaria, Alemanha, Gronelandia,
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Luxemburgo, Maceddnia, Roménia, Russia, Eslovénia, Espanha, Suica, Turquia e Reino
Unido (Erhart et al. 2009). Esta escala ¢ composta por 10 itens (“Sentiste-te bem e em
forma?”) e para cada um existe uma possibilidade de respostas, tipo Likert, que vai desde
“l1 — nunca” até “5 — sempre”. A escala apresenta boa consisténcia interna demonstrando

boas propriedades psicométricas (Erhart et al 2009).

Esta escala avalia uma carateristica unidimensional global de QVRS (Rajmil et al.,
2006) e permite decifrar dois fatores, correspondendo o primeiro a componente afetivo-
emocional (AE) e o segundo a componente cognitiva (CO). As questdes sdo colocadas hum
limite temporal “pensa na Ultima semana” e o aluno responde numa escala de Likert de
cinco pontos entre “nada” e “totalmente”. O questionario Kidscreen esta apresentado no

Anexo .

Satisfacdo com a Vida (SV) - A Escala Breve com a SV foi desenvolvida por
Huebner (1997) para avaliar a SV. E constituida por seis itens e cada um avalia uma
dimensdo diferente, (Familia, Amigos, Escola, Self, Ambiente onde vive, Vida em geral.
Para cada um dos itens existem sete possibilidades de resposta (“Terrivel”, “Infeliz”,
“Insatisfatoria”, “Em parte satisfatoria e em parte insatisfatoria”, “Satisfatoria”,
“Agradavel”, “Fantastica”) apresentadas numa escala tipo Likert e a sua consisténcia

interna é aceitavel (Huebner, Antaramian, Hills, Lewis & Saha, 2011).

Satisfacdo com o suporte social - A Escala Breve de Satisfacdo com o Suporte
Social mede a satisfacdo com o suporte social e foi desenvolvida em 2009 por Gaspar e
colaboradores (Gaspar et al., 2009). Esta escala é composta por 12 itens, seis itens avaliam

a dimensdo “satisfacdo com o suporte social” (p.e “Estou satisfeito com a quantidade de
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amigos que tenho”) e cinco itens avaliam a dimensdo “actividades relacionadas com o
suporte social” (p.e. “Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostava”). Cada
individuo deve escolher uma resposta de uma escala tipo likert de 1 a 5. A escala
apresentou boas caracteristicas psicométricas com uma consisténcia interna (Alpha de

Cronbach) de 0.70 (Gaspar et al, 2009).

Tonalidade emocional - A Escala de Tonalidade Emocional (ETE) consiste numa
adaptacdo da escala Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) (Watson, Clark &
Tellegen, 1988) a populacdo portuguesa (Rocha e Moreira, 2010). A escala Positive and
Negative Affect Schedule foi desenvolvida para avaliar a afectividade positiva e negativa. A
dimensdo dos afectos positivos representa 0o quanto um individuo experiencia prazer e
envolvimento com o meio ambiente. A dimensdo dos afectos negativos representa o
sofrimento subjectivo (Crawford & Henry, 2004), e tem sido utilizada, recorrentemente na
investigacdo e os seus autores defendem que esta apresenta elevada validade e fidelidade
(Egloff et al, 2003). Em 2010, Rocha e Moreira adaptaram esta escala a populacéo
portuguesa com a designacdo de ETE. Esta é composta por 27 itens (p.e. “Interessado”,
“Feliz”, “Assustado”) e tal como a original avalia duas dimensdes, os afectos positivos, sub
- escala composta por 12 itens (p.e. “Entusiasmado”) e os afectos negativos, sub-escala
composta por 15 itens (p.e. “Triste”), em que cada item descreve uma emog¢ao ou
sentimento. O respondente deve assinalar a op¢do que mais se aplica a si numa escala tipo
Likert de cinco pontos, variando entre ‘“Nada ou “muito ligeiramente” ¢ “Extremamente”.
O respondente deve assinalar a opcdo que mais se aplica a si numa escala tipo Likert de

cinco pontos, variando entre “Nada ou muito ligeiramente” e “Extremamente”.
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Da soma dos scores destas 4 escalas, foi obtido um compoésito do Bem-Estar

Subjectivo para cada participante.

2.2.1. Procedimentos de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através de um questionario que englobou as quatro
escalas. Para os alunos cegos, o questionario foi traduzido para Braille e para os alunos
com baixa visdo o0 questionario foi apresentado em computador com letras de maiores
dimensdes. A recolha de dados foi feita nas escolas em que as criancas e adolescentes
frequentavam e a taxa de resposta rondou os 100%. Foi obtida a autorizacdo para a
aplicacdo do questionario junto das Direccdes da escolas, e depois foi obtido o
consentimento informado dos responsaveis legais dos alunos. Em cada escola, foi
combinado o melhor momento para efectuar a recolha dos dados, qual o professor

responsavel por apoiar a recolha e em que dia e hora iria ser efectuada a mesma.

O processo de obtencdo de dados foi igual para todos 0s participantes: em contexto
de sala de aula foi solicitado aos participantes que preenchessem os instrumentos que
compdem o questionario. O anonimato foi conseguido através da atribuicdo de um codigo

a cada participante.

2.3. Analise dos dados

Apo6s a recolha dos dados estes foram processados recorrendo ao programa

estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versdo 19 para o Windows.
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Numa primeira abordagem realizou-se uma andlise descritiva dos dados
demogréaficos e das diferentes variaveis a estudar com base no calculo de média e desvio
padrdo. A homogeneidade de variancias foi testada usando o teste de Levene. Uma vez que
os dados ndo seguiam uma distribuicdo normal foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
Mann-Witney para comparagdo entre as médias. O nivel de significancia adoptado foi de
5%, sendo como tal considerados significativos os resultados inferiores a este valor

(p<0.05). Os resultados estdo apresentados em média (M) e desvio padrdo (DP).
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3. Resultados

Foi realizado um compdsito das escalas EBSV, EBSSS, ETE E KIDSCREEN para
avaliar o Bem-Estar Subjectivo nas seguintes dimensdes: Escala Breve de Satisfacdo com a
Vida (EBSV-Total), o KIDScreen (KIDS-Total), a Escala de Tonalidade Emocional (ETE)
na versao total (ETE-Total), na versdo negativa (ETE_Negativo) e positiva (ETE_Positivo),
a Escala Breve de Satisfacdo com o Suporte Social (EBSSS-Total), na versdo negativa
(EBSSS-Negativo) e positiva (EBSSS-Positivo) e o Bem-Estar Subjectivo (BES). Os

resultados destas variaveis apresentam-se na Tabela 3.1.

Como apresentado na tabela 2, no grupo sem deficiéncia visual a média de

EBSV_TOTAL foi 29.8 enquanto que no grupo com deficiéncia visual a média foi 28.8.

A média do ETE_Positivo foi 46.3 no grupo sem deficiéncia visual, enquanto no
grupo com deficiéncia visual foi 43.9. A média de ETE_Negativo foi 24.9 no grupo sem
deficiéncia visual e foi 26.5 no grupo com deficiéncia visual. A média de ETE Total, foi
111,4 no grupo sem deficiéncia visual e foi 107.4 no grupo com deficiéncia visual. A média
do EBSSS Positivo foi 13.4 no grupo sem deficiéncia visual e foi 5.6 no grupo com

deficiéncia visual.

A média do EBSSS_Negativo foi 15.3 no grupo sem deficiéncia visual e foi 16.3 no
grupo com deficiéncia visual. Relativamente ao EBSSS_Total, a média foi 27.7 no grupo
sem deficiéncia visual e foi 27.1 no grupo com deficiéncia visual. A média do
KIDS_TOTAL no grupo sem deficiéncia visual foi 39.4 e no grupo com deficiéncia visual

foi 39.2.
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Numero de alunos (N), Média (M) e Desvio Padrdo (DP) das dimensdes do Bem-Estar

Subjetivo (BES) de alunos com deficiéncia visual(N=33) e alunos sem deficiéncia

visual(N=355)

Alunos com deficincia visual

Alunos sem deficiéncia visual

Dimensdes N
EBSV 33
KIDS 33

ETE_Positivo 33
ETE_Negativo 33
ETE_Total 33

EBSSS_Positivo 33
EBSSS_Negativo 33
EBSS_Total 33

BES 33

M

28.8

39.2

43.9

26.5

107.4

13.4

16.2

27.1

202.5

DP

5.4

6.3

8.2

10.3

16.7

5.1

4.8

7.1

22.6

N

355

355

355

355

355

355

355

355

355

M

29.8

39.5

46.4

24.9

111.4

131

153

27.7

208.4

DP

4.8

5.6

8.3

9.3

141

5.6

4.5

7.9

18.6

Nota: EBSV: Escala Breve de Satisfacdo com a Vida; KIDS: KIDSSCREEN; ETE: Escala de Tonalidade

Emocional; ESSS: Escala Breve de Satisfagdo com o Suporte Social; BES: Bem-estar subjectivo.

A média do BES foi 208.4 no grupo sem deficiéncia visual e foi 202.5 no grupo com

deficiéncia visual. As médias foram comparadas como nos mostra a Tabela 3.
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Tabela 3.2.

Teste de Mann-Witney para diferenca de médias entre adolescentes com deficéncia visual

e alunos sem deficiéncia visual .

Com déficiéncia visual Sem déficiéncia visual U z P
N Mean Sum of N Mean Sum of
Rank Rank Rank Rank

BES 33 171.9 5674 355 196.6 69792 5113 -1.2  0.227

EBSSS 33 207.5 6847 355 193.3 68619 5429 - 0.486
0.697

Positivo

EBSSS 33 212 6996 355 192.9 68470 5280 - 0.348
0.939

Negativo

EBSSS 33 197.21 6508 355 194.3 68958 5768 01-45 0.884

Total '

ETE 33 163.7 5401.5 355 197.4 700645 4840 -1.65 0.099

Positivo

ETE 33 207.4 6844 355 193.3 68622 5432 -0.69 0.489

Negativo

ETE total | 33 172.4 5689 355 196.6 69777 5128 -1.18 0.236

EBSV 33 178.4 5886 355 196 69580 5325 - 0.386
0.867

KIDS 33 195.8 6461 355 194.4 69004 5814 -0.07 0.944

Nota: (*) p<0.05; BES: Bem-estar subjectivo; EBSSS: Escala Breve de Satisfacdo com o Suporte

Social; ETE: Escala de Tonalidade Emocional; EBSV: Escala Breve de Satisfagdo com a Vida;

KIDS: KIDScreen (Ravens-Sieberer & European KIDSCREEN Group, 2005).
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O teste de Mann-Witney para diferenca de médias ndo revelou diferengas estatisticamente
significativas em nenhuma das dimensdes estudadas, entre o grupo de adolescentes sem
deficiéncia visual e o grupo de adolescentes com deficiéncia visual. N&o se confirmou

nenhuma das hipoteses testadas:

H1: Hipdtese alternativa : As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam
niveis mais baixos de BES do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia visual. O BES

ndo foi estatisticamente diferente nos dois grupos.

H2: As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais baixos de

SV do que as criancgas e adolescentes sem deficiéncia visual.

Como apresentado na Tabela 3, os valores de EBSV_TOTAL nédo foram estatisticamente

diferentes (p=0.386).

H3: As criangas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais baixos de

Tonalidade Emocional Positiva do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia visual. ).

O ETE_Positivo foi ligeiramente superior no grupo sem deficiéncia visual, mas a
diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0.099). O ETE_Negativo apresentou

valores semelhantes entre os dois grupos (p=0.489), bem como o ETE_Total (p=0.236).

H4: As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais baixos de

Satisfacdo com o Suporte Social do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia visual.

Relativamente aos parametros relacionados com a EBSSS, também foram idénticos entre 0s

dois grupos: a comparacao entre grupos resultou em valores de significancia de 0.486, no
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caso do EBSSS_Positivo, de p=0.348 no caso do EBSSS_Negativo e de p=0.884 para o

EBSSS_Total.

H5: Criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais baixos de

Qualidade de Vida do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia visual.

O KIDS_TOTAL também teve valores semelhantes entre os dois grupos (p=0.944).
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4. Discussao

O objetivo do estudo descrito nesta dissertacdo foi avaliar o Bem-Estar Subjetivo
em adolescentes com Deficiéncia Visual. Os resultados demonstraram a ndo existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos analisados, ao nivel do Bem-
estar subjectivo composito nem ao nivel de nenhum indicador de bem-estar subjectivo. Nao
se confirmou nenhuma das hipGteses testadas e discutiremos estes resultados a partir das

hipoteses formuladas.

H1: As criangas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais

baixos de BES do que as criangas e adolescentes sem deficiéncia visual.

Esta hipdtese ndo foi confirmada, ja que os dois grupos ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do bem-estar compdsito. Existem varios fatores
associados a deficiéncia visual que se constituem como desafios acrescidos ao nivel da
adaptacdo de individuos portadores desta condicdo. Sendo o bem-estar subjectivo um
indicador da adaptacdo ao meio, através da percepcdo que os individuos tém da sua
experiéncia subjectiva, seria de supor que as dificuldades associadas a deficiéncia visual
tivessem impacto ao nivel do bem-estar subjectivo destes individuos. A compreensdo das
especificidades associadas a deficiéncia visual esta também associada as dificuldades da
sociedade em compreender esta condicdo. Varios autores tém alertado para alguns fatores
que dificultam uma compreensédo da experiéncia dos individuos com esta condicdo. Por um
lado, existe ainda uma significativa estigmatizacdo, esteriotipizacdo e discriminacdo por
parte da sociedade (Kef & Dekovic, 2004; Wall, 2003), acompanhadas de baixas

expectativas relativamente as capacidades de aquisicdo dos deficientes visuais (Warren
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1994, cit. in Batista, 2005). Por outro lado, a deficiéncia visual € ainda percepcionada como
uma desvantagem que reduz o deficiente visual a falta de visdo (Nunes & Loménaco,
2010). Apesar disso, alguns autores sugerem que se atribui uma importancia maior a
auséncia de visdo do que a que verdadeiramente esta tem para o desenvolvimento dos
individuos (Nunes & Lombdnaco, 2010) (Batista e Eunumo, 2000), nomeadamente, porque
o impacto da deficiéncia visual no desenvolvimento depende de varios factores, incluindo a
severidade da deficiéncia visual e 0 momento em que ela se inicia (Kirk & Gallagher, 1996;
Nielsen, 1999). Contudo, os défices apresentados por estes individuos em diferentes
dominios de funcionamento como o percetivo-motor, psicossocial, cognitivo e emocional
sdo dimensdes relevantes para a qualidade de adaptacdo do individuo ao meio, e,
consequentemente, com potencial de afectar negativamente a sua qualidade de vida
relacionada com a saude, a satisfagdo com a vida, tonalidade emocional e a percepcéo de

suporte social.

No entanto, a maioria das criangas e adolescentes com deficiéncia visual
apresentam o mesmo padrdo de desenvolvimento das criancas sem deficiéncia visual (Kirk
& Gallagher, 1996), apesar de apresentarem necessidades especificas e formas peculiares
de apreender e assimilar o real (Amiralian, 1997). Existem perspetivas que procuram
elucidar os processos de aquisicdo das criancas e adolescentes com deficiéncia visual, as
suas rotas alternativas de desenvolvimento, a forma como se organizam e integram as
informacBes provenientes dos sentidos remanescentes e o papel da linguagem e do
pensamento nessa organizacao (Batista, 2005). Estas tendéncias levam-nos a supor que a
deficiéncia pode ndo causar necessariamente problemas no funcionamento social

(Schindele, 1974 cit. in Huurre & Aro, 1998; Singh, 1988 cit. in Huurre & Aro, 1998;
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Stephens & Noris-Baker, 1984 cit. in Huurre & Aro, 1998; Van Hasselt, 1983 cit. in
Huurre & Aro, 1998) e da auto-estima, e que num processo de desenvolvimento bem
sucedido a pessoa com deficiéncia pode desenvolver-se, crescer, tornar-se bem adaptada e
emocionalmente equilibrada (Huurre & Aro, 1998). Os Programas Educativos Individuais
(PEIS) desempenham um papel importantissimo na promoc¢&o de niveis de funcionamento
adaptativo nestes individuos, ja que favorecem aprendizagens e aquisi¢cbes de acordo com
as necessidades dos alunos. Por outro lado, a implementacdo de PEIS favorece o
desenvolvimento de competéncias sociais e emocionais (e sdo trabalhadas sistematicamente
com o aluno deficiente visual), que sdo facilitadores de funcionamento adaptativo em
diversos dominios. O PEIl pode ajudar o aluno com deficiéncia visual a ultrapassar
dificuldades do foro cognitivo, social e emocional originados pelos fatores negativos acima
referidos, promover a inclusdo bem sucedida do adolescente ao nivel de todo o contexto
escolar, do relacionamento com a familia, da facilitacho dos processos de ensino
/aprendizagem e de relacionamento dos professores do ensino regular com o aluno, da
criacdo de expectativas relativamente ao seu futuro pessoal e profissional, do dominio dos
equipamentos e das tecnologias necessarias, da aprendizagem de métodos alternativos de
leitura e escrita como o sistema Braille, do desenvolvimento da autonomia através de
técnicas de orientacdo e mobilidade e de atividades de Educacdo Fisica Adaptada, Desporto
Escolar e da preparacdo da transicdo do aluno para a vida adulta através de Planos

Individuais de Transicdo (PIT).

Uma vez que os alunos com deficiéncia visual incluidos neste estudo, usufruiram de
PEI desde o inicio do seu percurso escolar, é possivel que estes alunos tenham tido a

oportunidade de desenvolver dimensfes de funcionamento que promovem uma melhor
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adaptacdo ao meio e, consequentemente, tenham uma percep¢do de bem-estar equivalente

aos colegas sem esta condig&o.

H2: As criangas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais

baixos de Satisfacdo com a Vida do que as criangas e adolescentes sem deficiéncia visual.

Esta hipdtese ndo se confirmou, ja que os dois grupos sdo equivalentes ao nivel da
Satisfacdo com a Vida. No entanto o grupo com deficiéncia visual apresenta nivel
ligeiramente mais baixo do que o grupo sem deficiéncia. A satisfacdo com a vida esta
relacionada com areas da vida dos individuos como a satisfacdo com a familia, com o0s
amigos e com o meio envolvente, que podem conduzir a niveis de Bem-Estar Subjetivo
elevados (Suldo & Huebner , 2006 cit. in Tomé et al., 2010) No entanto os adolescentes
podem ser confrontados com desafios decorrentes das suas limitacbes em ambientes com
barreiras fisicas e atitudinais. Assim se estes adolescentes ndo forem alvo de uma
intervencdo adequada podem restringir as diversas areas da vida (Simdes et al. 2010) e
apresentarem baixa SV. Alguns estudos nomeadamente o estudo internacional (HBSC,
2010) e o estudo em Portugal (HBSC, 2012) apresentaram um alto valor médio de SV entre
os adolescentes portugueses e salientaram a importancia do ambiente escolar e das
atividades relacionadas com a escola para os altos niveis de SV relatados pelos
adolescentes. Por outro lado estudos que também apontaram para a importancia do
ambiente escolar e das atividades relacionadas com a escola na SV dos adolescentes
evidenciaram relacdo entre a auséncia de competéncias pessoais e sociais € um menor bem-

estar, nos adolescentes com deficiéncia que podia resultar em maior propensdo para
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perturbagdes psicoldgicas e um auto-conceito negativo (Thahane (2005) cit. in Aydemir,
2009). Sendo que os individuos com défice visual participantes no presente estudo tém tido
ao longo do tempo apoio especializado é provavel que este apoio tenha contribuido para o
desenvolvimento de competéncias envolvidas na percecdo que os individuos fazem das
suas vidas, nomeadamente ao nivel das expectativas de futuro e aquilo que conseguem nos
dominios mais proximos e imediatos a sua vida pessoal (Silva, Matos, & Diniz, 2010), o
que pode originar niveis de SV semelhantes aos dos adolescentes sem deficiéncia visual.
Por outro lado os aspetos considerados obstaculos importantes a SV dos adolescentes com
deficiéncia visual podem ndo ser mais frequentes em jovens com deficiéncia do que em
jovens sem deficiéncia, o que contraria resultados de estudos que referem percecao
negativa da saude pelos adolescentes com Deficiéncia Visual, uma maior ocorréncia de
estados psiquicos e psicologicos negativos (Kef (1999) cit. in Kef & Dekovic, 2004), como
soliddo, tristeza e depressdao (Huurre & Aro, 1998), a existéncia de dificuldades nas
relacGes interpessoais e no grupo escolar (Rosenblum (2000) cit. in Kef & Dekovic, 2004);
Huurre & Aro, 1998) e fracas expectativas de realizacdo escolar e de futuro (Huurre,
Komulainen, Juhani, & Aro, 1999), bem como discriminacéo por parte dos pares escolares
(Rosenblum (2000) cit. in Kef & Dekovic, 2004). A SV assume-se como primordial para 0s
alunos com Deficiéncia Visual se sentirem bem nos varios contextos da vida, com
particular incidéncia na escola (Huurre, 2000). Suldo e Huebner (2006) consideraram o
suporte dos pais como determinante da SV em adolescentes (Suldo & Huebner, 2006). As
evidéncias cientificas obtidas em relacdo a SV tornam claro que o suporte social da familia
desempenha um importante papel na adaptacdo e bem-estar e aumenta a sua SV (Suldo &
Huebner, 2006). Visto que ao nivel da Satisfagdo com o suporte social este ndo revela

diferencas estatisticamente significativas podemos pressupor que ndo existem diferengas ao



109

nivel da qualidade e quantidade de suporte social o que também tera contribuido para niveis

semelhantes de semelhantes de satisfagdo com a Vida nos dois grupos.

H3: As criangas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais
baixos de Tonalidade Emocional positiva do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia

visual.

Neste estudo ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre 0s
dois grupos a nivel do ETE total. A Tonalidade Emocional integra experiéncias emocionais
positivas e negativas do individuo. Os desafios da adolescéncia nos jovens com deficiéncia
visual podem provocar frustracdes e causar stresse e perturbacdo emocional, nivel de afeto
inconstante, aumento da oscilacdo emocional, e o adolescente pode ser muitas vezes
dominado pela turbuléncia emocional e mau humor. Além disso, o facto de as suas auto-
percecdes serem influenciadas também, pelas opinibes de pais, irmados e professores que
podem criticar ou ignorar os seus progressos (Kok, 2002 cit. in Nontobeko, 2008) e podem
podem afetar a auto-estima, a auto-confianca e concorrer para que se sintam sintam
frustrados e inGteis a comunidade e a sociedade (Kok, 2002 cit. in Nontobeko, 2008).
Torna-se assim necessario, que as pessoas que fazem parte do ecossistema do adolescente
(pais, escola, colegas e comunidade), contribuam para o desenvolvimento das suas
competéncias e confianca, para diminuir o impacto negativo de situacdes decorrentes da
inadequacdo do meio ambiente, que pode levar a frustracdo, desmotivacdo e dececdo com a
sociedade, de modo a que o deficiente visual ndo se sinta um estranho num mundo

concebido para pessoas que veem (Kapp, 1991).
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O Suporte social sobretudo o suporte emocional é muito importante na tonalidade
emocional dos adolescentes com deficiéncia visual que podem sentir emogdes negativas
como negligéncia, isolamento e rejeicdo, que podem resultar de suporte social insuficiente
ou de fraca qualidade por parte das familias, professores, colegas e membros da
comunidade. Por esta razdo os adolescentes com deficiéncia visual podem por vezes
apresentar problemas nas relacdes interpessoais e comportamentos de externalizacdo
caraterizados por sentimentos de raiva e 6dio. Estes comportamentos parecem ser mais
frequentes em adolescentes com baixa—Vvisdo ou que perderam a visdo mais tarde na vida o

que pode originar depressdo e problemas emocionais (Bolat e tal., 2011).

H4: As criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais
baixos de Satisfacdo com o Suporte Social do que as criancas e adolescentes sem

deficiéncia visual.

Os resultados obtidos neste estudo ndo apresentam diferencas estatisticamente
significativas relativamente aos niveis de Satisfacdo com o Suporte Social em ambos 0s
grupos. Apesar de ndo serem estatisticamente significativas, o grupo com Deficiéncia
Visual apresentou um nivel de Satisfacdo com o Suporte Social Total ligeiramente superior
em relacdo ao grupo de criancgas e adolescentes sem Deficiéncia Visual bem como niveis de
Satisfacdo com o Suporte Social Negativo e Positivo superiores. A importancia da
Satisfacdo com o Suporte Social, para a experiéncia de BES tem sido descrita pela literatura
(Suldo & Huebner, 2006), e relaciona-o com o bem-estar geral dos adolescentes ao fornecer

afeto positivo, e reconhecimento de auto-estima (Kef et al., 2000). Alguns autores referem
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que os adolescentes com deficiéncia parecem ter menos amigos e menos contactos sociais
que os adolescentes sem deficiéncia visual, sendo o seu suporte social fundamentalmente
constituido pelos pais e profissionais (Suokas 1992). Outros estudos relataram fontes de
suporte social inadequado (Kef et al., 2000) ou negativo, como casos de superprotecdo dos
adolescentes pelas familias de incompreenséo e restricdo da independéncia pelos pais (Kef
et al., 2000), insensibilidade dos professores as necessidades dos alunos em ambientes
integrados (Rosenblum (2000) cit. in Kef & Dekovic, 2004), percecdo de ndo inclusédo na
hierarquia social da escola e provocacgdes relacionadas com a sua deficiéncia como efeito

negativo do suporte social dos amigos.

A ndo existéncia de diferencas estatisticamente significativas a nivel da Satisfacéo
com o Suporte Social nos dois grupos podera ter a ver com o facto de os adolescentes com
deficiéncia visual usufruirem de um Programa Educativo Individual que estabelece as
funcbes dos varios intervenientes para colmatarem as dificuldades do aluno, enquanto que
aos alunos sem deficiéncia visual é-lhes facultado apenas os conteldos programaticos e a
disciplina no cumprimento de regras. Enquanto no Programa Educativo Individual o aluno
é considerado de forma holistica, tendo em conta o seu desenvolvimento global como

pessoa, 0 adolescente sem deficiéncia visual é considerado apenas na condicao de aluno.

Por outro lado, muitos alunos incluidos neste estudo frequentam Unidades de
Referéncia para Apoio a alunos com baixa-visdo ou surdo-cegueira congeénita. Estas
unidades, aléem de reunirem um ndmero significativo de profissionais diferenciados que
trabalham de forma articulada entre si e com os professores do Ensino Regular, preocupam-
se com a implementacédo de estratégias adaptadas a cada aluno. Também estdo apetrechadas

com equipamentos adequados que segundo Bishop (1986) sdo considerados fatores muito



112

importantes para uma inclusdo bem sucedida dos adolescentes com deficiéncia visual.
Apesar de as unidades exporem os adolescentes com deficiéncia visual a longas viagens
gue provocam muito cansaco e os afastarem do seu meio, 0 que implica a necessidade de a
sua localizacdo geografica ser repensada elas parecem constituir um Suporte Social
Positivo consistente para o0s alunos, o que podera ter contribuido neste estudo para a nao

existéncia de diferencas a este nivel entre os dois grupos.

H5: Criancas e adolescentes com deficiéncia visual apresentam niveis mais baixos

de Qualidade de Vida do que as criancas e adolescentes sem deficiéncia visual.

Neste estudo, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
relativamente a Qualidade de vida Relacionada com a Saude entre o grupo de adolescentes
sem deficiéncia visual e o grupo de adolescentes com deficiéncia visual. Este resultado vem
de encontro aos resultados relativos a SV, uma vez que a Qualidade de Vida é um conceito
multidimensional que engloba a percecdo subjetiva de satisfagdo com a vida em dominios
importantes para o individuo, como: a diferenca entre as expectativas do individuo e aquilo
que ele acha que conseguiu realizar, a saude fisica e mental do individuo e o seu nivel de
independéncia (fisica, mental, monetaria) (Diener & Suh, 1997). Segundo Canha (2010), as
limitacGes impostas pela deficiéncia em criancas e jovens aumentam a sua vulnerabilidade
para efeitos secundarios. A Saude Mental inclui dimensdes positivas como o bem-estar, a
percecdo de autoeficacia, a autonomia, a competéncia, a auto-realizacdo do potencial
intelectual e emocional (OMS, 2001). A percecdo que o adolescente com deficiéncia visual

tem da sua deficiéncia pode condicionar a sua Qualidade de Vida, a sua atividade
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profissional, as relagdes sociais (familia, amigos, colegas), as rela¢es do individuo com o

contexto em que esté inserido (pais, escola/emprego, cidade) (Gaspar et al., 2010).

Simdes e colaboradores (2010) revelaram que adolescentes com NEE apresentaram
mais dificuldades ao nivel da comunicacdo com 0s pais, na relagdo com os pares, maiores
dificuldades na escola, menor prética de exercicio fisico, menos amigos, capacidade
académica inferior a média na opinido dos professores, mais pressao com os trabalhos de
casa, pior percecdo da sua saude e referiram menos frequentemente que se sentiam menos
felizes e mais frequentemente que se sentiam tristes ou sozinhos, que os adolescentes sem
NEE e mais problemas psicoldgicos (Simdes et al., 2010). Também um estudo que analisou
indicadores relacionados com a qualidade de vida percebida e os niveis de atividade fisica
de adolescentes com deficiéncia visual sugeriu que os adolescentes visuais podiam estar
insatisfeitos com o seu ambiente fisico, devido a falta de acessibilidades, as restricbes de
mobilidade e dificuldades de adaptacdo as informacbes disponiveis (Interdonato &
Greguol, 2011). Por outro lado, Almgvist & Granlund (2005) referem que um fator
determinante da participacéo e inclusdo do aluno com incapacidades € a sua autonomia e o
seu locus de controle interno mais do que o grau e o tipo de deficiéncia. Alguns setores da
sociedade tendem a atribuir aos adolescentes com deficiéncia visual tracos ou tipos
especiais de personalidade como egocentrismo, passividade, agressividade, elevados niveis
de stresse e ansiedade, baixa auto-estima (Bolat et. al., 2011; Huurre & Aro 1998) Segundo
Cloninger (2006) a estrutura de carater tem impacto nas medidas de Bem-Estar: Satisfacdo
com a Vida, percecdo do Suporte Social e Satde Percebida, emogdes positivas e negativas
pelo que as diferencas individuais de personalidade podem estar na origem de

psicopatologia. Alguns autores sugerem que criancas e jovens com deficiéncia visual



114

podem ter mais problemas psicoldgicos do que criangas e jovens sem deficiéncia (Cadman
et. al.1987) e aumentar assim o risco de saude mental. A aprendizagem precoce de
competéncias sociais e emocionais sdo fundamentais para enfrentar de forma produtiva as
mudancas vitais e assim reduzir o risco de saude mental (Humphrey, Curran, Morris,
Farrell, & Woods, 2007). Os défices de assertividade provocam tensées internas, como dor
e raiva contidas e queixas somaticas que podem resultar em depressdo. A ndo existéncia de
diferencas a nivel da Qualidade de Vida relacionada com a Salde pode estar relacionada
com o facto de serem ministradas estas competéncias as criancas e adolescentes com

deficiéncia visual.

Além disso, a literatura também salienta que os adolescentes com deficiéncia visual
podem apresentar atraso no desenvolvimento psicomotor, problemas de lateralidade,
equilibrio, mobilidade, orientacdo espacial esquema corporal, postura, falta de resisténcia
fisica (Mauerberg - DeCastro, 2005), que podem conduzir a uma diminuicdo do nivel de
qualidade de vida relacionada com a satde. No entanto neste estudo os niveis da Qualidade
de Vida Relacionada com a Sadde s&o quase coincidentes. E provavel pode ndo tenha tido
influéncia nestes resultados devido ao facto de muitos alunos usufruirem de Educacgédo
Fisica e Desporto Adaptado bem como Técnicas de Orientacdo e Mobilidade que segundo
Nielson (1999) resultam em melhorias no desenvolvimento integral do adolescente
deficiente visual porque estimulam a independéncia e o equilibrio, a auto-confianca, a
autoestima, a inclusdo, a expressao corporal e a condicdo fisica. Assim estas atividades
podem contribuir para aumentar os niveis de qualidade de vida relacionada com a Saude
Mental dos adolescentes com deficiéncia visual e isso ter acontecido com os adolescentes

participantes neste estudo.
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4.1. LimitacGes

Este estudo revelou niveis de BES semelhantes entre jovens com deficiéncia visual e jovens
com visdo normal. No entanto, o nimero de jovens incluidos na amostra utilizada como
grupo de estudo foi baixo (n=33), pelo que os resultados deste trabalho ndo poderdo ser
extrapolados de forma direta para a populacdo de jovens com deficiéncia visual. Para além
disso, o estudo ndo considerou a distingdo entre adolescentes com baixa visdo e

adolescentes cegos o que é uma limitagdo importante.

Este estudo foi transversal, o que limita a interpretacdo da relagcdo entre deficiéncia
visual e bem-estar subjetivo. As associacdes encontradas neste caso entre deficiéncia visual
e bem-estar subjetivo, necessitam de mais investigacdo principalmente atraves de estudos

longitudinais.

4.2. Implicacdes para a pratica

Com este estudo esperamos contribuir para chamar a atencdo para a necessidade de
continuar a intervir junto dos alunos com deficiéncia visual, no sentido de conhecer melhor
0s seus niveis de bem-estar subjetivo, bem como os fatores que nele intervém. A partir dos
resultados do presente estudo, é possivel referir um conjunto de implicacGes importantes
para manter os niveis de Bem-Estar Subjetivo dos adolescentes com Deficiéncia Visual.
Assim, é necessario promover as diversas dimensfes de bem-estar subjectivo em
adolescentes com deficiéncia visual. Para manter e melhorar a Qualidade de Vida as

precaucdes necessarias devem ser tomadas o mais cedo possivel. A frequéncia de escolas
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inclusivas e as unidades de referéncia, e a inclusdo em turmas do ensino regular pode
favorecer uma melhor adaptacdo ao meio e percecdo de bem-estar mais positiva. Para
facilitar este processo, a melhoria em ambientes inclusivos para estudantes com deficiéncia
visual deve ser considerada, o que podera contribuir para melhorar significativamente o
seu Bem-Estar Subjetivo. O suporte material tal como suprimentos e equipamentos
adequados como o fornecimento de computadores com leitores de tela, displayers Braille,
impressoras em Braille e ampliadores em todas as escolas com alunos com deficiéncia
visual ndo sé poderdo simplificar os processos, mas constituirdo também fatores
importantes numa inclusdo bem sucedida. Também o treino precoce de competéncias
socioemocionais € crucial para promover o nivel de adaptacéo e o Bem-Estar Subjetivo dos
adolescentes com deficiéncia visual. A¢des de formacdo para os pares das criancas e
jovens com deficiéncia sobre o que é ser deficiente, suas carateristicas e potencialidades
poderdo ser um fator na promoc¢do da inclusdo dos alunos com deficiéncia visual e
consequentemente do seu BES. Assim, para uma intervencdo abrangente e eficaz, deve ser
dada uma atencédo especial a promocdo de competéncias que permitam o estabelecimento
de relagdes significativas e duradoiras com os pares, assim como a relacdo que os pais e
profissionais em contacto direto com o jovem com deficiéncia estabelecem com os seus
educandos. A comunicacdo com 0s pais parece desempenhar um papel central, pelas
ligacbGes que se estabelecem tanto a soliddo como ao numero de amigos, por isso é da
maior pertinéncia saber mais sobre quais as competéncias que é preciso trabalhar com os
pais e profissionais de modo a encontrar modos adequados de proporcionar uma educacao

gue promova o0 bem-estar subjetivo do adolescente com deficiéncia visual.
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A ocupagéo parece ser outro fator importante na forma como os jovens veem a sua
vida. A existéncia de dados que nos indicam que os jovens com deficiéncia que estdo a
estudar estdo mais satisfeitos com as suas vidas, leva-nos a necessidade de averiguar se as
ocupacOes atuais dos jovens com deficiéncia serdo as mais adequadas e adaptadas as suas
expectativas, ou se serdo as suas expectativas que se encontram para além dos limites

impostos pela sua deficiéncia.

Face aos resultados dos estudos que nos dizem que as competéncias sociais e a
ansiedade estdo relacionadas com a capacidade de lidar com situages sociais em que a
incapacidade fisica estd de alguma forma saliente, e sendo que a falta de experiéncias
enriquecedoras do ponto de vista social impede o desenvolvimento da mestria nestes jovens
com deficiéncia, justifica-se a introducdo de programas de promoc¢do de competéncias
sociais e emocionais incluidos nos curriculos escolares que tornem 0s jovens com ou sem
deficiéncia visual mais assertivos e menos ansiosos nas situagdes sociais. O
desenvolvimento da capacidade de ultrapassar barreiras impostas pelas restricGes a
atividade e a participacdo, tendo sempre em atencédo a potenciacdo dos recursos individuais,

sociais e comunitarios, constitui também um aspeto a implementar.
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