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Resumo

Estudos atuais definem o bem-estar subjetivo como um fendémeno que inclui um
conjunto de indicadores de respostas emocionais, dominios de satisfacdo e os julgamentos
globais de satisfacdo de vida. O objetivo deste estudo foi avaliar diversos indicadores de
bem-estar subjetivo (satisfacdo com a vida, satisfacdo com suporte social, qualidade de vida
e tonalidade emocional) em alunos com Perturbacdo de hiperatividade e defice de Atencao.
Participaram neste estudo 371 alunos, 16 com Perturbacdo hiperatividade e défice de
atencdo e 355 sem necessidades educativas especiais. Os resultados demonstram que 0S
alunos com PHDA possuem indices menores de bem-estar subjetivo, incluindo uma
tonalidade emocional mais negativa, uma menor satisfacdo com a vida, indices mais baixos
de qualidade de vida, mas estdo mais satisfeitos com o suporte social global. Estes
resultados sdo congruentes com outros estudos, juntando-se as evidéncias de que criangas e
adolescentes com necessidades educativas especiais apresentam niveis mais baixos de bem-

estar subjetivo.

Palavras-chave: adolescentes; perturbacdo de hiperatividade com défice de atencdo; bem-

estar subjetivo
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Abstract

Recent studies define subjective wellbeing as a phenomenon that encompasses people’s
emotional responses, satisfaction domains and global judgment of satisfaction in life. The
aim of this study was to evaluate several indicators of subjective wellbeing (life satisfaction,
satisfaction with social support, quality of life and affect) in students with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder. Participated in this study 371 students, 16 with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder and 355 without any special education needs. The results showed
that students with ADHD have lower indicators of subjective well-being, including more
negative affect, lower satisfaction with life, lower quality of life, but higher levels of
satisfaction with social support. These results are congruent with other studies, showing that
children and adolescents with special education needs register lower levels of subjective

well-being.

Keywords: adolescents; Attention Deficit Hyperactivity Disorder; subjective well-being
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1. Introducéo

1.1- Breve evolucao do estudo do Bem Estar Subjetivo

A historia do bem -subjetivo é recente e tem suscitado muito interesse nas vertentes
da Psicologia tem vindo a reforcar sua identidade.

Desde a antiguidade classica que os filésofos procuram compreender a esséncia de
uma vida feliz, ndo surpreendendo que a investigacdo em ciéncias humanas se centre nestes
temas contribuindo para a promogéo de vidas e sociedades e bem-estar.

Desde a filosofia grega, pensadores ocidentais mostraram-se interessados em
compreender a “Felicidade” (Diener,1994).

A historia do bem- estar tem sido alvo de muitos estudos, segundo (Diener,1984, cit
in Gongalves,2008) salienta que o investigador Wilson mais de setecentos estudos foram
publicados e 0 progresso proporcionou-se desde dai, permitiu a definicdo e a medicdo de
felicidade pois para compreensdo cientifica deste construo € essencial a sua medicéo, ajuda
a simplificar as defini¢cbes dos componentes do Bem- estar subjetivo.

A primeira revisdo sobre o BES realizada por Wilson em (1967, p.294) num estudo
intitulado “Correlatos de Felicidade Declarada” este autor concluiu que entre pessoas felizes
incluiam-se as que eram “ ...jovens, com boa educagdo, bons salérios, extrovertidos,
otimistas, despreocupadas, com religiosidade, casadas, elevada auto-estima, moral no
trabalho, aspiracdes modestas, de ambos géneros e que detinham diversificados niveis de
inteligéncia”. Segundo Diener, Suh, Lucas &Smitj,1999, cit in Siqueira& Padovam, 2008)
estes autores dizem que o esforco dos pesquisadores esta orientado para busca da
compreensdo do processo que sustenta a felicidade. O mesmo autor, (Wilson em 1984 cit in
Pais Ribeiro,2005), fez revisdo da literatura e segundo este a literatura sobre o bem -estar

refere-se principalmente, a explicacdo de como e porqué as pessoas tém experiencia de vida
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de forma positiva, estando incluida uma avaliacdo cognitiva e reacfes afetivas, sendo uma
perspetiva apoiada por outros investigadores.

Na década de 60 o termo Bem-Estar esteve, inicialmente, associado aos estudos da
economia e tinha outro significado, o de Bem-Estar Material os economistas identificavam o
Bem-Estar com o rendimento.

Por volta dos anos 60, o conceito transcendeu a dimenséo de Bem - Estar Economico
e assumiu uma dimenséo global, de Bem-Estar na vida como um todo, valorizando mais as
outras dimensdes da vida dos individuos (Novo, 2003). Entre década de 60 e 80, (Andrews e
Robinson 1991 cit in Galinha & Ribeiro, 2005) fizeram 12 grandes estudos nacionais sobre
0 bem estar subjetivo. Nestes estudos conseguiram identificar um nivel médio de bem estar
subjetivo testado pela populacdo em funcgédo dos grupos definidos.

Por volta dos anos 80, a abrangéncia do conceito do bem estar, e a quantidade de
investigacdo produzida, resultou numa crise no conceito e numa subdivisdo em bem estar
psicolégico e subjetivo (Galinha & Ribeiro,2005).

Houve uma subdivisdo que conduziu a separacao das duas perspetivas do bem estar —
subjetivo e psicoldgico. O bem estar subjetivo forma um campo e integra as dimens@es de
afeto e satisfacdo com a vida, e o bem estar psicoldgico integra conceitos de auto- aceitacao,
autonomia, controlo sobre o meio, relacdes positivas e proposito na vida e desenvolvimento
da pessoa (Novo,2003 cit in Galinha. & Ribeiro, 2005).

Gill e Feinstein (1994) definem o BES como um estudo cientifico da felicidade, ou
seja, o que causa, o que a destroi e quem tem. “Felicidade” expressa os seus componentes
afetivos, alguns deles utilizados no senso comum, sendo sindénimos de felicidade e bem

estar, sendo a “qualidade de vida” um exemplo.



Estudos atuais continuam a pretender e a demonstrar a importancia da consisténcia
do conceito. Depois de alguma crise nesta definicdo do BES, chegou a um consenso, 0
conceito € composto por uma dimensao cognitiva em termos globais ou especificos.

Finalmente definem o BES como um conceito de importancia crescente no mundo,
em que as pessoas viviam as suas vidas por elas préprias sentindo-se preenchidas dentro dos
seus proprios critérios.

O BES, atualmente, considera-se um campo de estudo em expansao.

1.1.1 - Bem-Estar Subjetivo

O beme-estar subjetivo € um conceito que diz respeito a como e porque é que as pessoas
avaliam suas vidas positivamente. Também € considerada a avaliacao subjetiva da qualidade de
vida (Diener, 1996 cit. in Giacomoni, 2004).

De um modo geral, pode-se considerar que bem-estar engloba o “funcionamento
psicoldgico 6timo” do individuo (Ryan & Deci, 2008), no entanto, ao longo da investigacdo
deste constructo tem sido controversa a definicdo do que é uma experiéncia
6tima ou uma boa vida.

O bem-estar reflete até que ponto uma sociedade satisfaz as necessidades humanas,
tem vindo a levar ao desenvolvimento de diversos estudos sobre o bem-estar com o intuito
de avaliar a performance das sociedades.

Diferentes abordagens vém investigando a qualidade de vida das pessoas ao longo do
tempo. A Economia avalia a qualidade de vida das sociedades através da quantidade de
bens, mercadorias e servigos que sdo produzidos pelas comunidades. Ja os cientistas sociais
adicionam a avaliagéo objetiva da Economia indicadores sociais importantes como: baixas

taxas de crime, expectativa de vida, respeito pelos direitos humanos e distribuicdo equitativa



dos recursos. Uma terceira abordagem de definicdo e avaliacdo da qualidade de vida é o
bem-estar subjetivo.

Desde a filosofia grega, que pensadores ocidentais tem estados interessados em
compreender a “Felicidade” Depois pouco foi avangando cientificamente até poucas épocas
atras. S0 em (1967 Warner Wilson pag. 194) foi um dos primeiros pesquisadores da area do
BES este autor afirmou que as pessoas mais felizes eram as que possuiam mais vantagens.
Baseado nos seus resultados apresentou uma defini¢do de uma pessoa feliz “como sendo um
jovem saudavel bem educado, bem remunerado, extrovertido, otimista, livre de
preocupac0es, religioso, casado, com alta estima, com moral trabalhadora, com aspiracdes
modestas de qualquer sexo e inteligente”. SO a partir da década de 70 cientistas sociais e do
comportamento € que estudaram e a pesquisar mais profundamente e de forma sistematica a
felicidade, cientificamente nomeada de bem estar subjetivo.

Definindo o bem estar segundo (Quevedo & Abella 2010) o Bem estar tem sido
definido como tendéncia mundial a experiencia de vida de uma maneira agradavel. Tem sido
demonstrado que o bem estar é determinado, de alguma forma pelo otimismo e apoio social.
No entanto, tem havido muita pouca pesquisa para analisar diferentes medidas do bem estar.
O BES tem sido definido como uma tendéncia mundial a experiencia de vida de uma
maneira agradavel.

O bem - Estar € um conceito complexo, aproximando-se de uma interpretacdo
positiva da salde integral do todo o ser humano, que se insere em diversas dimensdes,
subjetivas, psicoldgicas e sociais (Diener, 1984 e WHO,1948, Ryff,1989, Keyes,1998, cit in
Pinto & Picado,2011),que se remetem para um caminho de estudo mais alargado abrangendo
dominios como a satisfacdo com a vida, como os afetos, o funcionamento psicolégico, social

positivo e a qualidade de vida do ser humano.



A OMS desde a sua constituicdo, tem entendido a salde como um extenso campo do
bem estar, abrangendo as diferentes dimensfes da vida do individuo, no bem estar fisico
mental e social completo (WHO, 1948 cit in Silva, Matos &Diniz, 2010)

Na literatura o BES trata de como e porque as pessoas experimentam a sua vida de
forma positiva, incluindo tanto juizos cognitivos como relacGes afetivas (Diener, 1994,) o
BES insere-se dentro de um marco fundamentalmente emocional tomando diversas
dominacGes: felicidade (Argyle,1992 & Fierro2000 satisfacdo com a vida Veenhoven,1994 e
afetos positivos e negativos Bradburn, 1969 cit in Blanco e Diaz, 2005).

Relativamente ao bem-estar subjetivo é uma area da psicologia que tem crescido muito
ultimamente, estudos que tém utilizado as mais diversas nomeacdes, tais como: felicidade,
satisfacdo, estado de espirito e afeto positivo. De uma forma mais ampla, pode-se dizer que
o tema foca como as pessoas avaliam suas vidas (Diener,1996, cit in Giacomoni, 2004).

Segundo( Diener, 1996 cit. in Giacomoni, 2004) o bem-estar subjetivo é um conceito que
diz respeito a como e porque é que as pessoas avaliam suas vidas positivamente. Também é
considerada a avaliagdo subjetiva da qualidade de vida.

Mais especificamente, este construto diz respeito a como e por que as pessoas
experienciam suas vidas positivamente. Também é considerada a avaliacdo subjetiva da
qualidade de vida.

Bem-estar subjetivo € usado para descrever o nivel de bem-estar que as pessoas
experienciam, a partir das avaliacbes subjetivas que fazem da sua propria vida. Estas
avaliacbes podem ser positivas e negativas, podem incluir julgamentos e sentimentos
relacionados com a satisfagdo com a prépria vida, em dominios como o trabalho, as
relacOes, a salde, eventos positivos ou negativos (Diener & Ryan, 2009).

Pesquisadores do BES acreditam que os indicadores sociais sozinhos ndo séo suficientes

para definir a qualidade de vida (Diener e Suh, 1997), pois as pessoas tendem a reagir de
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forma diferente mesmo quando expostas a circunstancias semelhantes, e isto ocorre porque
as avaliacdes sdo baseadas nas expectativas, valores e experiéncias anteriores proprias de
cada sujeito. Apesar das estatisticas de violéncia e nivel de salarios serem relevantes para se
discutir a qualidade de vida, os elementos subjetivos sdo essenciais (Diener, Suh, Lucas e
Smith, 1999).

Segundo Diener (1984), em geral, o bem-estar subjetivo inclui varidveis como
satisfacdo de vida, satisfacdo marital, auséncia de afetos negativos e presenca de afetos
positivos. Segundo ele, 0 BES possui trés caracteristicas marcantes:

e A primeira é, obviamente, a subjetividade, ja que condicBes objetivas como salde
ou riqueza, embora potenciais para 0 bem-estar, ndo séo do campo da experiéncia
subjetiva.

e A segunda caracteristica € o fato de que o BES inclui necessariamente a presenga
de afetos positivos, como alegria, prazer e otimismo, ndo sendo apenas uma
auséncia de afetos negativos.

e A terceira é que as medidas de BES incluem uma avaliacdo global de todos os
aspetos da vida de uma pessoa.

Desta forma, mesmo que as influéncias de um certo dominio possam ser priorizadas, a
énfase é normalmente baseada no julgamento integrado de véarios aspetos ao longo da vida
da pessoa (Lucas, Diener e Suh,1996).

Segundo ( Diener, 1984, Suh e Qishi, 1997, Lucas & Smith,1999, cit in Giacomoni,
2002) estes autores dizem que BES é uma avaliacdo, tanto cognitiva quanto emocional da
proprias existéncia. Sendo que quando dizemos que uma pessoa possui alto BES estamos a
referir de que ela esta experienciando satisfacdo de vida e frequentes emocdes de

contentamento, alegria e infrequentes emocdes como tristeza e raiva. Assim, uma pessoa



possui baixo BES quando ndo esta satisfeita com a vida e frequentemente sente emocdes
negativas como a raiva ou ansiedade.

O BES procura compreender a avaliacdo que as pessoas fazem de suas vidas.
Tendo como objeto de interesse a nivel das ciéncias sociais, como uma avaliacdo subjetiva
da qualidade de vida (Albuquerque & Troccoli, 2004).

Segundo (Diener 1994 cit in Gomez, Villegas, Barrera & Cruz, 2007) as
carateristicas mais relevantes do bem estar sdo em primeiro lugar um juizo pessoal, em
segundo lugar incluem medidas positivas e em terceiro lugar que as medidas do bem estar
incluem uma evolucdo global da vida da pessoa (Lyubomirsky 2001 Cit in Gomez,
Villegas, Barrera & Cruz, 2007 ) afirma que processos cognitivos e motivacionais moderam
as relacdes entre as condicionantes objetivas as variaveis demograficas e eventos da vida
de um lado e do outro.

Segundo (Diener e Fujita,1995 cit in Hernandez 2006) existem muitos estudos que
confirmam que BES ¢é explicado em grandes parte por tracos de personalidade tais como a
auto aceitacao.

Diener e Lucas (2000 ) identificam o BES como sendo a avaliacdo cognitiva e
afetiva que os individuos fazem da sua vida. Esta ultima relaciona-se com felicidade e a
avaliacdo cognitiva refere-se a satisfacdo com a vida. Estes construtos sdo essenciais para
definicdo do BES, refletindo os valores das pessoas e 0 reconhecimento que pensam ser
importantes  nas suas vidas. (Pavot e Diener, 1993, cit in,Gilman, Huebner &
Laughilin,2000) O modelo do BES concetualiza 0 construto sendo constituido por uma
componente afetiva, componente cognitiva, denominada satisfacdo da vida. A componente
afetiva é facilmente influenciavel pelos estados fisicos (dor, doenca). A satisfacdo da vida
refere-se a percecéo geral do individuo com a sua vida. A perspetiva de um individuo acerca

da vida, € maioritariamente baseada em referéncias cognitivas do que em reacdes com
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carater emotivo a curto- prazo (Pavot e Diener,1999, cit in ,Gilman, Huebner &
Laughilin,2000) assim, a satisfacdo de vida é considerada como sendo mais estavel face a
componente afetiva sendo tida como um indicador chave do BES.

Para (Novo, 2003, cit in Pinto, 2009), o BES é definido como um dominio do bem-
estar global do individuo, avaliado a partir da satisfacdo da vida e da felicidade, esta € um
combinar a frequéncia e a intensidade das emoc@es agradaveis. Segundo (Galinha,2008, cit
in Pinto, 2009), diz que as pessoas consideradas mais felizes sdo aquelas que sdo mais
intensamente felizes na maior parte do tempo tendo um nivel elevado do BES quando de
verifica preponderancia do afeto positivo sobre o afeto negativo.

O BES refere-se a uma avaliacdo subjetiva que pessoa faz da sua vida, ou seja se €
desejavel, agradavel e boa. Soma reagdes cognitivas, emocionais que a pessoa experiencia
quando compara o que fez na sua vida com as suas necessidades e expetativas
(Diener,2009,Bartels,Galinha & Pais- Ribeiro, 2009 cit in Dinis, 2011)

Ja para (Diener e Lucas,2000, cit in Siqueira & Padovam, 2008), o BES constitui um
conceito que requer auto-avaliacdo, ou seja, s6 pode ser observado pelo préprio individuo e
ndo por indicadores externos escolhidos e definidos por terceiros. Sendo assim cada pessoa
avalia sua propria vida aplicando concecBes subjetivas, apoiando nas suas proprias
expetativas, valores, emocdes e experiencias.

Estas concecdes subjetivas estdo organizadas em pensamentos e sentimentos sobre a
existéncia individual, de acordo com componentes positivos. Entdo podemos considerar que
0 BES é um sentimento subjetivo padronizado pelo préprio individuo, ou seja o BES para
uns pode ser o desempenho profissional, para outros pode ser relacdo com familia e amigos,
para outros pode referir-se a riqueza, prestigio e poder pessoal, para outros pode ser somente
a saude, ter o suficiente as necessidades basicas do quotidiano e por fim pode ser as

condicdes para atingir a sua realizagao pessoal.



Para (Albuquerque e Lima, 2007, cit in Pinto 2009) o BES é uma entidade
multidimensional que se inclui numa componente cognitiva, relativa a juizos sobre a
satisfacdo com a vida componente afetiva que remete para reacdes emocionais, sejam elas
positivas sejam negativas estando de acordo com juizos estabelecidos pelos proprios
individuos, dado que pessoas reagem diferentemente perante situacdes semelhantes, de
acordo com as suas expetativas, valores e experiencias de vida.

Segundo (Sirgy, 2002) “ define o Bem-Estar Subjetivo como um estado afetivo
duradouro (de longo termo) que é composto por trés componentes: a experiéncia acumulada
de Afeto Positivo em dominios da vida salientes; e avaliacdo da Satisfacdo com a Vida
global ou em dominios da vida importantes”.

Em conclusdo o Bem-Estar Subjetivo € um conceito muito importante, em que se
espera que as pessoas vivam as suas vidas de modo a que elas proprias se sintam
preenchidas, segundo 0s seus proprios critérios e 0s seus objetivos de vida.

Nos ultimos anos tem havido um crescente interesse na identificacdo de fatores que
afetam o bem estar do individuo. Assim Segundo ( Quevedo & Abella,2010). O BES tem
sido entendido como uma busca de prazer imediato e que pode ser definida como sentido de
que a vida esta desenrolando de acordo com objetivos, crencas, valores, desejos, dando-lhe
sensacOes de tranquilidade interior.

Segundo (Novo 2003, cit in Galinha & Ribeiro, 2005) o bem estar subjetivo forma
um campo de estudo que e integra as dimensdes de afeto e satisfagdo com a vida, e 0 bem
estar psicologico integra os conceitos de auto - aceitacdo, autonomia, controlo do meio,
relagOes positivas na vida e no desenvolvimento da pessoa.

Gill e Feinstein (1994) dizem que o bem estar subjetivo como sendo um estudo
cientifico da felicidade — 0 que causa, 0 que a destroi e quem a tem. A palavra que usamos

sobre a “felicidade” expressa componentes afetivos. Alguns conceitos sdo por vezes
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utilizados, no senso comum, como sendo sinonimos de felicidade e bem-estar, sendo a
“qualidade de vida” um exemplo.

Estudos relativamente sobre o bem-estar subjetivo desenvolvem-se em paralelo e,
muitas vezes, em articulacdo com 0s conceitos do bem - estar psicologico no seio de um
campo ainda maior que € o da saude em geral o da saude mental. O bem estar subjetivo é
uma area da psicologia que tem crescido ultimamente, englobando estudos que tém
utilizando as mais diversas nomeac6es, como: Felicidade, satisfacdo, estado de espirito e
afeto positivo. De uma forma mais ampla, pode -se dizer que o tema se centra na avaliacdo
em que as pessoas fazem a acerca das suas vidas (Diener,1996).

Segundo (Ryan e Deci 2001 cit in Pinto, 2009), existem as definicGes sobre o bem-
estar que podem ser organizadas em duas perspetivas, uma que aborda o estado subjetivo de
felicidade/prazer que se designa (bem-estar hedonico), e se denomina bem estar subjetivo, e
outra que investiga sobre potencial do humano que se designa por (bem-estar eudaimonico)
e trata do bem estar psicologico.

A perspetiva hedonica foi defendida e desenvolvida ao longo de séculos. Varios
filésofos gregos, tais como Aristippus e Hobbes, defendiam que o objetivo da vida é a
maxima experiéncia de prazer, e que este é construido através dos proprios interesses (Ryan
& Deci, 2001). A perspetiva eudaimonica foi defendida, por exemplo, por Aristoteles que
considerava a perspetiva hedonica muito limitada e que fazia dos humanos seres “escravos”
dos seus desejos (Ryan & Deci, 2001), considerou, entdo uma perspetiva que abordasse
questdes sobre como viver bem e assenta nas virtudes e potencial humano (Ryan & Deci,
2001).

Para (Ryff e Keyes 1995, cit in Ballesteros, Medina & Javeriana, 2006) o BEP como

conceito multidimensional e organizado em seis elementos sao eles:
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Autonomia — Uso de padrdes internos de auto - avaliacdo e independéncia acerca de

aprovacoes externas.

Auto-aceitacdo — Revela elevado nivel de autoconhecimento, otimo funcionamento e

maturidade, com atitudes positivas sobre si mesmo.

Crescimento pessoal — Traduz-se na necessidade de constante crescimento e

aperfeicoamento pessoal, ou seja, vencendo desafios em diferentes fases da vida.

Proposito de vida — Mantendo o sentimento de que a vida tem um significado.

Relacionamento positivo — Capacidade de amar, manter uma amizade e de

identificacdo com os outros

Dominio do Ambiente - Capacidade do individuo para escolher ou criar ambientes
adequados as suas caracteristicas psiquicas e uma participacdo ativa no seu meio e a

manipulagéo e controlo de ambientes complexos.

Nestas tradigdes distintas sobre felicidade, a primeira adota uma viséo de bem-estar

como prazer ou felicidade. A segunda apoia-se na nogéo de que bem-estar consiste no pleno

funcionamento das potencialidades individuais, ou seja, na sua capacidade de pensar,

raciocinar e de bom senso.

A diferenciacdo entre BES e BEP podera receber melhor compreensdo através da

observacao do quadro seguinte.
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Quadrol — Sintese das caracteristicas distintivas do bem-estar subjetivo e do bem-estar psicoldgico

Posicao Componentes principais Tipos de bem-estar e Medidas Proponentes
Filoséfica relacionadas principais
Heddnica Satisfagdo com a vida Bem-estar subjectivo Diener
- Satisfacdo com a vida — SWLS
(felicidade).

(satisfacdo With Life scale)
Afecto positivo Afecto negativo — PANAS (positive

Afecto negativo (auséncia) and Negative Affect Schedule)

Eudaimonica  Significado Bem-estar psicoldgico Ryff
Proposito Aceitacdo de si — E.A.P. (Escala
Crescimento Aceitacdo Pessoal)
Auto-actualizacdo Dominio do ambiente — E.D.A.

(Escala Dominio do Ambiente)
Relagbes positivas com os outros —
E.R.P. (Escala Relagdes Positivas)
Sentido de vida — E.S.V. (Escala
Sentido de Vida)
Crescimento Pessoal — E.C.P. (Escala
de Crescimento Pessoal)
Autonomia — E.A. (Escala
Autonomia)
(Adaptado de: Lent., R.,W. (2004).Toward a Unifying Theoretical and Psychosocial Adjustement, Journal of
Counseling Psychology 51(4): 482-509.

No conceito do Bes existe a distincdo entre hedonica e eudaimonica as duas
defini¢bes mais especificas de bem estar como mostra o quadro em cima.

Na perspetiva heddnica, o bem estar consiste no prazer ou felicidade, respetivamente
na experiencia de sentimentos agradaveis ou no equilibrio ente o afeto positivo e o afeto
negativo que se caracteriza-se por relaxamento e auséncia relativa de problemas . Na
perspetiva eudaiménica , o bem estar envolve mais a do que a felicidade pessoal, esta
carateriza-se pela exigéncia do potencial humano de concretizando a sua verdadeira natureza
atingindo o sentido de vida, este esta frequentemente associado como um desafio, empenho,
em busca do crescimento e desenvolvimento do individuo. Para esta autor estes dois
modelos correlacionam-se em modelos integrativos de bem estar segundo( Ryan e Deci

2001 cit in Pinto2009).
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Segundo ( Keyes, Shmotkin e Ryff,2002, cit in Blanco & Diaz, 2005) dizem que a
hedonica é representada por uma solida linea de investigacdo que se preocupa com estudo
do BES, e a eudaimonica centra-se no BEP.

O bem estar-subjetivo se sustenta em avaliacGes de satisfacdo com a vida entre afetos
positivos e afetos negativos que revelam ou ndo felicidade, as concecdes tedricas do bem
estar sdo construidas fortemente sobre formulacdes acerca do desenvolvimento humano
com dimensbes em capacidades para enfrentar os desafios da vida do ser humano
(Fredickson 2001, cit in Bordwine& Huebner 2010). Entdo enquanto o BES se associa
avaliaces da satisfacdo com a vida e afetos positivos e negativos que revelam ou ndo a
felicidade do ser humano, o BEP ¢é estruturado por formulagdes psicologicas sobre o
desenvolvimento humano e as suas capacidades de enfrentar os problemas da vida Galinha e
Ribeiro (2005).

Em geral, as pessoas com BEP valorizam-se a si proprias, sdo mais auto-confiantes, e
sentem-se mais capazes para ajustar e controlar a sua realidade que estdo inseridos.

Segundo (Cloninger e Zohar 2011 cit in Dinis 2011) estes defendem que é gracas ao BEP
gue conseguimos avaliar a nossa vida positiva mesmo quando passamos por experiencias
negativas e o BES apresentam aspetos fundamentais como o prazer, a satisfagdo e a
felicidade.

Assim em termos de conclusédo o BES tradicionalmente sustenta em avaliagdes de
satisfacdo com a vida e num balanco entre os afetos positivos e os afetos negativos o BEP
sdo construidos sobre formulagGes psicologicas acerca do desenvolvimento humano
dimensionadas em capacidades para enfrentar os desafios da vida (Siqueira & Padovom)

2008.
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1.1.2. Componentes do bem-estar subjetivo.

Nas ultimas décadas, o estudo sobre o bem estar subjetivo tem apresentado muitos
avancgos nos seus modelos explicativos e estruturais. Andrews e Wirthey (1976) apresentam
como componentes do bem estar subjetivo : o julgamento de satisfagdo com a vida e o afeto
positivo e negativo. Diener estudou que a componente afetiva tende a ser influenciada pelos
estados fisicos (Diener, 1984,1994; Diener & Larsen, 1984; Pavot & Diener, 1993, cit in
Gilman, Huebner & Laughlin, 2000).

Ryff e Keyes (1995) compuseram o bem estar subjetivo através de um componente
cognitivo que se chama satisfacdo da vida e um componente afetivo conhecido pelo afeto
positivo e negativo. A satisfacdo da vida é vista como o elemento cognitivo que
complementa a felicidade na dimensdo afetiva do funcionamento positivo do individuo. O
componente cognitivo menciona aspetos racionais e intelectuais e o componente afetivo
envolve os componentes emocionais na soma dos humores e emogdes. Os humores e as
emocdes que juntos sdo dominados de afeto, representam as avaliagcdes das proprias pessoas
sobre os acontecimentos que ocorrem em suas vidas. Resumindo o afeto positivo reflete a
extensdo do quanto a pessoa esta se sentindo entusiastica e ativa. A relacdo entre estes dois
componentes do bem estar subjetivo (afeto positivo e afeto negativo) tem sido controverso.

Segundo Diener e Lucas (2000) julgamentos de bem estar sdo baseados
principalmente na frequéncia de afeto prazeroso. Eles argumentam que emocdes positivas
intensas sdo menos importantes do que experiencias de bem estar ao longo prazo.

Ja Bradbum (1969) concluiu que afeto positivo e negativo sdo relativamente
independentes um do outro e ndo sdo opostos e que cada um se correlaciona com contributos

de tracos de personalidade distintos. Em suma o afeto forma dois fatores separados e fortes,
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as pessoas que experienciam muito um tipo de afeto tendem a experienciar outras emocgoes
por exemplo, pessoas que frequentemente sentem alto nivel de tristeza também sdo mais

suscetiveis a sentirem sentimentos de raiva, ansiedade e culpa 0 mesmo pode
acontecer com afeto positivo (Diener, 1998) .

Nas perspetivas de (Diener, Suh, Lucas & Smith 1999) definem o bem estar pessoas,
dominios de satisfacdo e os julgamentos globais da satisfacdo de vida. Para estes autores,
existem basicamente trés componentes do bem estar subjetivo: Satisfacdo, afeto prazerosos
e baixos niveis de afeto desprazeroso. Portanto o bem estar subjetivo é estruturado em trés
componentes, cada um dos trés componentes podem ser dividido em subdivisbes, a
satisfacdo global com a vida que esta também pode ser dividida em varios dominios da vida,
como a amizade, amor e que esses dominios podem ser divididos em outros, afeto positivo e
negativo e estes se dividem em emocdes e humores especificos.

Segundo Diener, Suh, Lucas e Smith (1999), o BES é um fendmeno que engloba os
aspetos emocionais, que dizem respeito a presenca de afetos prazerosos como alegria,
paixdo, orgulho e empolgacdo e auséncia de afetos desprazerosos como culpa, vergonha,
preocupacdo, inveja e tristeza; e 0s aspetos cognitivos que incluem a satisfacdo com os
dominios especificos da vida como trabalho, familia, lazer e, consequentemente com a
satisfacdo da vida como um todo que inclui a satisfacdo com o passado, presente e futuro.

Num esquema educativo (Diener, Suh, Lucas & Smith 1999) apresentam as

principais divisdes e subdivisdes dos componentes do bem estar subjetivo.
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Quadro 2 - Componentes do Bem-Estar Subjetivo

Afeto Prazeroso Afeto Desprazeroso Satisfacéo de Vida Dominios de

Satisfacéo

Alegria Culpa e Vergonha Desejo de mudar de vida Trabalho

Exaltacéo Tristeza Satisfacdo com a vida atual ~ Familia

Contentamento Ansiedade e Preocupaco  Satisfacdo com o passado Lazer

Orgulho Raiva Satisfacdo com o futuro Saude

Afeicdo Stress Visdo de pessoas Financas

importantes da vida da
Felicidade Depressao prépria pessoa Self
Extase Inveja Proprio grupo

Diener, Suh, Lucas & Smith (1999). Subjective well-being: Three decads of progress.Psychological

bulletin, 125: 276-302.

Neste estudo optamos por desenvolver uma investigacdo que abrangesse a satisfagéo

com a vida, suporte social, tonalidade emocional e salde mental com medida do bem estar

subjetivo

1.1.3. Satisfacéo com a vida

Nos anos de 1980 varios pesquisadores como (George e Bearon, 1980,Stones &

Korzma,1980,Stull, 1987 cit in Siqueira & Padovam, 2008) j& reconheciam a satisfacdo

com a vida como uma dimens&o cognitiva do BES.

Assim, o termo “satisfacdo com a vida” refere-se a um processo de julgamento

definida como uma avaliacdo global que a propria pessoa faz da sua vida (Pavot, Diener,

Colvin e Sandvik,1991 cit in Viana, 2005), uma avaliacdo geral da qualidade de vida da

pessoa a partir dos seus proprios critérios escolhidos pela mesma. Essa avaliacéo é feita por

meio de um julgamento que depende da comparacdo das circunstancias reais da vida do
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individuo com as circunstancias que foram escolhidas como um padrdo adequado ao
individuo.

A satisfacdo com a vida refere-se a dimenséo psicologica subjetiva da qualidade
de vida que, por sua vez, inclui outras dimensdes objetivas, como as condi¢des de vida
e as circunstancias sociais, sendo por isso consideradas por muitos autores como conceitos
diferenciados (Veenhoven, 1996).

Com isso, podemos dizer que, embora as experiéncias que geram sentimentos positivos
possam também nos proporcionar satisfacdo de vida, ndo podemos confundi-las. A
satisfacdo caracteriza-se, principalmente, por uma sensacdo de realizacdo, ou seja, de ter
alcancado uma meta, e experimentar frequentes doses de afetos positivos se relaciona com a
felicidade. Dessa maneira, é correto afirmar que uma pessoa pode ser feliz e insatisfeita ou
vice-versa,

Segundo (Lucas,Diener e Suh 1996, cit in Giacomoni, 2002), a pessoa ao avaliar sua
satisfacdo de vida examina os aspetos reais da sua vida , isto é, ela pesa os aspetos bons e
maus e chega a um julgamento de satisfacdo de vida geral. Este julgamento de natureza
global possui como caracteristicas, a estabilidade temporal e o fato de ndo ser
completamente dependente do estado emocional da pessoa ho momento da sua avaliacao,
E importante a avaliacdo como um todo da satisfacdo da vida uma vez que levam a crer
que sdo dominios mais préximos e relevantes eleitos pelas pessoas que mais influenciam o
BES segundo (Diener 1984).

A satisfacdo com a vida fornece um indice global de bem estar que se baseia em
critérios determinados pelo individuo (Diener, 2000 e Frisch 1999, cit in Gilman
&Huebner,2005 para Lewinsohn 1991 cit in Gilman &Huebner,2005) a SV ndo é apenas
um subproduto das circunstancias da vida mas pode influenciar e/ou moderar as emocoes

subsequentes, as cognicdes e 0s comportamentos.
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Segundo( Keyes &Cols, 2002 cit un Siqueira & Padovam, 2008) a satisfacdo com a
vida é um julgamento que o individuo faz sobre a sua vida, que o quanto o individuo se
percebe distante ou proximo das suas aspiraces. Segundo estes autores ( Neugarten,
Havighurst e Tobin, 1961 cit in Siqueira & Padovam, 2008) trata-se de um estado
psicolégico que guarda uma estreita relacdo com bem estar mais do que avaliacGes objetivas
da qualidade de vida pessoal.

Satisfacdo com a vida foi determinada como uma avaliacdo cognitiva essa avaliacao
é feita por meio de um julgamento que depende da comparacgédo de circunstancias que foram
eleitas como um padrao apropriado, isto &, o julgamento em que a pessoa esta satisfeita com
a sua vida atual é baseado na comparacdo a um padrdo que cada pessoa determinou para si
préprio e ndo a um externamente imposto (Diener, Emmons,Larsen &Griffin, 1985 cit in
Net0,1999) sobre a qualidade de vida individual a partir de padrdes escolhidos por cada um
( Shin &Johnson,1978 cit in Neto,1999).

Para (Lucas, Diener e Suh, 1996 cit in Viana, 2005)), o processo de avaliacdo cognitiva
da vida como um todo se da quando a pessoa, ao avaliar a sua satisfacdo com a vida
examina todos 0s aspetos reais da sua vida, ou seja avalia 0s aspetos bons e ruins e chega a
um julgamento de satisfacdo de vida em global. Este julgamento de natureza faz parte
carateristicas da estabilidade temporal e de fato de ndo serem completamente dependente do
estado da pessoa no momento da sua avaliagéo.

A satisfacdo com a vida tem sido definida como um conjunto de carateristicas
prevalentemente cognitivas do bem - estar subjetivo, tem a ver com avaliacdo e a
valorizacdo que cada individuo faz da sua vida (como por exemplo, familia, escola, tempos

livres e colegas) ou na escola a satisfacdo das notas (Lyubomirsky,2008).
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Assim, a satisfacdo com a vida é um indicador- chave de bem estar, no geral ela baseia-
se mais em critérios subjetivos do que em medidas objetivas e afetada por fatores
situacionais, humor e padrdes de comparacao.

Diener (1984) diz que o julgamento cognitivo da satisfacdo com a vida, além da
avaliacdo da vida como um todo, pode ser feita pela avaliacdo especifica dos diferentes
dominios da vida do individuo, como o trabalho, lazer e casamento.

Segundo, (Shin e Jonhson,1978, p,478 cit in Neto 1999) definem a satisfacdo com a
vida com “uma avaliagdo global da qualidade de vida de uma pessoa segundo 0S Seus
critérios escolhidos”. A avaliacdo da satisfacdo da vida depende da comparacdo entre as
circunstancias da vida de cada um e o padrdo de vida que a pessoa escolheu para si mesma
ou seja as expetativas de vida. Dai a area do BES se focalize nos proprios julgamentos da
pessoa e ndo em critérios que o investigador considera importantes Diener (1984)

Segundo (Pavot, 1991,Diener 1984 cit in Simdes, 1992) a satisfacdo com a vida
refere-se ao grau de contentamento com a maneira como tem decorrido a prépria vida,
implicando uma avaliacdo global das varias facetas da vida do individuo, pressupondo
atribuir ponderacdes positivas e negativas a diversas facetas com base num juizo de valor
sobre a qualidade da sua propria existéncia.

A satisfacdo com a vida € menos depende de situacGes momentaneas, abarcando as

expetativas a longo prazo de futuro.

1.1.4.Tonalidade emocional
Antes de tudo é importante que ndo esque¢camos gque COmMo seres humanos e que
vivendo numa sociedade recebemos inevitavelmente a influéncia dos outros em nossos

quadros mentais.
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A tonalidade emocional é definida como um construto que envolve os afetos
positivos e negativos vivenciados pelo ser humano (Lyubomirsky, 2008).

Segundo (Quevedo& Abella, 2010) do ponto de vista emocional o Bem estar tem
haver com a presenca de emocdes positivas e a auséncias de emocgdes negativas. Emocdes
positivas segundo Fredrickson sendo um componente essencial, porque fornece uma serie de
cognicdes e acOes que permitem que os individuos constroem recursos pessoais e
psicolégicos que ndo apenas melhorar o seu enfrentamento, mas novamente afetar a geragéo
de emocdes positivas e que promove o bem estar. Outro indicador importante do bem estar
que integra os niveis cognitivos social e emocional, é o ajustamento psicolégico do
individuo. Assim, a tonalidade emocional é um padrédo reativo que faz com que um reaja
melhor a certas situagdes que ao outro desequilibra, vem da unicidade do ser humano
considerando as areas cerebrais associadas as emoc¢oes em suas funcbes. O ser humano na
interacdo entre a razdo e emoc¢do é um campo fascinante nos estudos do comportamento
humano, mostrando o quanto os sentimentos ndo sdo inatingiveis e nem ilusorios, assim,
como as emocoes.

Segundo (Chapman,1988, Margalit e Zak,1984 e Patten,1983 cti in Martinez &
Clikeman,2004), o insucesso escolar esta associada ao funcionamento emocional € uma
marca de alunos com dificuldades de aprendizagem consequentemente, as criangas e
adolescentes, podem ser particularmente vulnerdveis a problemas emocionais e a um

desajuste escolar.
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1.1.5. Suporte social

(13

Suporte social define-se numa persptiva abrangente, como “ a existéncia OU
disponibilidade de pessoas em que se pode confiar, pessoas que nos mostram que se
preocupam connosco, nos valorizam e gostam de nos”(Saronson, 1983,pag 127).

Segundo (Cramer, Henderson & Scott 1997, cit. in Dinis, 2011) distinguem suporte
social percebido do suporte social recebido. O suporte social percebido prefere-se ao que o
individuo reconhece como disponivel se precisar dele, e o recebido descreve o suporte social
que foi recebido. Estes mesmos autores distinguem o suporte Social descrito e 0 suporte
social avaliado, o descrito refere-se a um tipo particular de comportamento e o suporte
Social avaliado constituindo a avaliacdo de que esse comportamento de suporte é percebido
como sendo satisfatdrio ou que serviu de ajuda. Nas criancas e adolescentes o suporte social
tem um papel muito importante na sua adaptacdo social e no seu desenvolvimento
comportamental (Gaspar, 2009, cit in Dinis,2011).

Suporte social significa o envolvimento de pessoas ou grupo de pessoas e organizacoes
que fornecem auxilio e assisténcia necessaria a outras pessoas. Esse suporte pode ser uma
informacdo Gtil, alguém para escutar, um encorajamento, dinheiro, equipamento e
contribuicdo. O suporte social pode ajudar a pessoa a iniciar ou dar continuidade a
comportamentos saudaveis, mantendo e promovendo sua salde.

Segundo (Dunst e Trivette 1990 cit. in Pinto, 2009) dizem que as dimensdes 0
suporte social sdo muito relevantes para o bem- estar e distinguem o suporte social informal
e o formal. O Suporte Social informal estdo |4 incluidas as familias, amigos, vizinhos e
grupos sociais (Igrejas...) e fornecem apoio nas atividades do dia a dia, ou seja, fornecem
apoio em resposta a acontecimentos da vida. O suporte social formal inclui organizactes

formais (hospitais, servigos de salde) que prestam apoio, assisténcia ou ajuda as pessoas
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necessitadas. Estes mesmo autores sugerem cinco componentes do suporte social

interligados, séo eles;

Figura 1: Componentes do Suporte Social

Componente constitucional - Inclui as necessidades e a congruéncia

entre estas e o suporte existente

Componente relacional - Estatuto familiar, estatuto, profissional, tamanho da rede

social, participacdo em organizagdes sociais.

Componente funcional - suporte disponivel, tipo de suporte tais como emocional,
informacional, instrumental, material, qualidade de suporte tal como o desejo de

apoiar, e a quantidade de suporte.

Componente estrutural - proximidade fisica, frequéncia de contactos, proximidade

psicoldgica, nivel da relacéo, reciprocidade e consisténcia.

Componente satisfacdo - utilidade e ajuda fornecida.

Para (Brunstein,1993 cit in Pinto, 2009), o suporte social ¢ como uma “chave”

facilitadora do bem estar, aliviando efeitos negativos (Harlow e Cantor, 1996 cit. in Pinto,

2009). O suporte social inclui vérias funcGes especificas ou benéficas como apoio material,

emocional e o companheirismo (Argyle,1999 cit in Pinto) favorecendo as fungbes

bioldgicas.
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1.1.6 Saude Mental

Em geral entende-se ter saide mental como oposto da doenca mental ou auséncia
de psicopatologia, ou seja, um estado de saide normal. Assim, para ter saude mental ndo
basta a auséncia de sintomas psiquiatricos, mas e necessario a presenca de capacidade e
recursos para enfrentar as dificuldades da vida. A satde mental € uma questdo fundamental
pois afeta ndo s6 o funcionamento individual, como o funcionamento da sociedade ao
incapacitar os seus cidaddos (Ravens-Sieberer, Erhart, Gosch, & Wille, 2008; Erhat et al.,
2009; Keyes, 2006 cit in Dinis,2011).

Na atualidade, a salde € vista pelas pessoas como algo que lhes proporciona uma vida
efetiva e permite a conservacdo do seu funcionamento, conduzindo ao bem-estar. Assim, 0S
modelos tradicionais que conduzem a saude como auséncia de doenca tornam-se
inadequados.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), define a salde como um campo
de bem-estar, abrangendo diversas dimens6es da vida do individuo, tais como o BE fisico,
mental e social completo (WHO, 1948 cit in Silva, Matos & Diniz, 2010).

Keyes (2006) defende que a saude mental é um estado completo de BES e BEP e que
os individuos com elevada satude mental tem melhor desempenho no trabalho, sdo mais
produtivos e apresentam menor risco de desenvolverem problemas de satide como doencas
cardiovasculares.

Embora haja diferencas existe concordancia quanto a qualidade de vida tratar-se de
um construto multidimensional, que inclui bem-estar fisico, social, emocional e produtivo,
além de satisfacdo pessoal em diferentes situacdes da vida. Informag6es quanto a qualidade
de vida relacionada a satude (QVRS) vém despertando importante interesse da comunidade
cientifica no campo da Epidemiologia e da Satude Pablica, com o propdsito de complementar

informacdes objetivas. Em segmentos da populacdo aparentemente saudaveis, a QVRS
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também pode auxiliar a discriminar diferentes niveis de bem-estar. Ainda, a preocupacao em
monitorar a QVRS em idades jovens destaca-se em razdo de suas repercussdes sobre a
qualidade de vida e satde em idades adultas.

Segundo uma pesquisa 0 que determina a qualidade de vida sdo a saude mental o
funcionamento fisico e outros dominios como o aspeto social e fungdo cognitiva, pois sao
muito relevantes para avaliacdo da qualidade global da vida na medida em que afetam a
satde mental e fisica.

De acordo com Mendes, Balsimelli, Stangehaus, e Tilbery (2004), a qualidade de vida
esta associada a percec¢do do individuo quanto a sua situacdo no contexto da sua cultura e
dos valores da sociedade onde ele vive. Estes autores também dizem que a qualidade de
vida esta totalmente relacionada com o0s objetivos, expectativas, e interesses do individuo.
Por esta definicdo, fica claro que o conceito de qualidade de vida é um conceito
multidimensional e que incorpora a percecao do sujeito sobre os diversos aspetos de suas
vidas.

De acordo com (Galinha &Ribeiro,2005) a saude mental tem tido muito interesse na
psicologia, focalizando-se nos fatores positivos, ao vez de interessar pelas perturbacdes.
Este conceito de salde mental ndo deve ser entendido apenas a nivel dos sintomas
somaticos, mas abrange também percec¢des individuais do bem-estar psicolégico e fisico, ou
seja tem a ver como as pessoas gerem as suas relacbes com outras pessoa suas Varias
funcdes do seu quotidiano.

Segundo (Huebner,1994) a avaliacdo das percecfes de bem- estar subjetivo positivo de
uma pessoa é considerada elementar para uma abordagem positiva e preventiva da saude

mental.
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1.2.0rganizacao e funcionamento do bem-estar subjetivo

Modelos do BES Autores

e Modelo de Lent Lent, 2004

e Modelo Hedonic Treadmill -
Bottom - Up e Top Down Wilson,1967

1.2.0rganizacao e funcionamento do bem-estar subjetivo
1.2.2Modelo de Bem —Estar de Lent

Segundo (Lent 2004, cit. in Pinto, 2009) BES e BEP, existe uma distingdo como
esta referido no ponto anterior de uma perspetiva heddnica e eudaimdnica que sdo as duas
definicbes mais especificas do bem — estar. Apesar de existirem um vasto leque de
investigacBes sobre as variaveis que promovem o bem-estar Lent (2004) concentra-se mais
nas variaveis demogréficas, de personalidade, cognitivas, comportamentais e sociais. Entdo
as varidveis demogréficas inclui o género, idade e a raca e sdo classificados como
indicadores de recursos e circunstancias do objetivo de vida. As varidveis de personalidade
e disposicbes afetivas, como o afeto positivo, afeto negativo, a extroversdo e o
neuroticismo, o otimismo e a auto-eficacia ( Marte, Nigg & Eye, 1989). As variaveis
cognitivas, sdo as crencas de controlo pessoal, as expetativas/resultados futuros e 0s
mecanismos para atingir metas. Por fim as variaveis comportamentais e sociais estas estdo
ligadas as varidveis cognitivas no seio de modelos de participacdo no processo do bem-estar
que estdo direcionadas para alcancgar algumas metas de valorizagdo pessoal como sentido de
identidade pessoal. Nas variaveis sociais incluem-se as relaces positivas com 0s outros, na

necessidade que o individuo tem na de relacdo parentesco e a ligacdo social e o afeto.
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Figura 2 —-Modelo de Bem-Estar de Lent
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Fonte: De Lent (2004)

Nota: AP — Afetividade positiva; NA — Afetividade negativa

Relativamente a este modelo, verifica-se que a satisfacdo num determinado dominio

da vida, acontece quando as pessoas estdo ativamente envolvidas em alcancar e fazer

progressos para atingir as suas

metas

pessoais, quando sentem competéncia para 0

desenvolvimento das tarefas necessarias para as alcancar, quando acreditam que tal

realizacdo ira ter os resultados favordveis e quando verificam que o seu meio ambiente

como suporte e oferta de recursos estao disponiveis para 0s atingirem.

Pela analise do modelo de Lent € possivel observar a importancia atribuida aos

suportes ambientais e & participagdo em metas sociais no mecanismos de criacdo e
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manutencdo de satisfacdo com a vida. Neste modelo verifica-se que ndo sdo apenas o0s
tracos de personalidade, os niveis das expetativas de auto-eficicia e de resultados que
definem o nivel de satisfacdo do individuo, sendo atribuida grande relevancia aos recursos
disponibilizados pelo contexto, através do suporte emocional, contato com 0s outros e da
ajuda material, promovendo assim um alivio direto do efeito adverso dos acontecimentos
problematicos, o reforco das disposicOes afetivas positivas e das caracteristicas de

personalidade.

1.2.2.1.Modelo Hedonic Treadmill

Este modelo Hedonic Treadmill ou Modelo Homeostatico do BES foi desenvolvido
por Brickman e Campberll em 1971 cit in Diener Lucas & Scollon 2006 ) valoriza e
descreve que a adaptacdo sensorial ocorre quando as pessoas experimentam reacoes
emocionais boas e ruins. Assim, 0s recursos permanecerdao disponiveis para lidar com
estimulos, que tém probabilidade de requerem atencdo imediata (Fredrick & Loewenstein,
1999 cit in Diener Lucas & Scollon 2006 )

Este modelo diz que possuimos um ponto de neutralidade heddnica ao qual
regressamos sempre, ou seja, os individuos debatem-se constantemente contra os efeitos da
adaptacdo ao procurarem alcancar diferentes niveis de felicidade.

A ideia defendida por (Brickman e Campberll, cit in Diener Lucas & Scollon
2006) a pessoa que tente nada pode fazer mudar o seu nivel de felicidade. Estudos
demonstram que o BES varia de pais para pais de estados para estados mesmo estando nas
mesmas condi¢des culturais e econdmicas 0 BES altera-se nos cidaddos. Entdo conclui-se
que é possivel alcancar a felicidade se fizer esfor¢o para alterar as circunstancias do que

estdo mal.

27



Em 2006 foi realizada uma revisdo ao modelo por Diener e colaboradores que,
embora mantenha certas caracteristicas essenciais do modelo de adaptacdo intactas revela
que o modelo necessita de haver atualizagdes . Assim, no que diz respeito & existéncia de um
ponto de regresso, este varia de pessoa para pessoa (pontos de regresso individuais). Mesmo
em cada Dizem ainda que, uma vez que recentes estudos demonstram que as pessoas
tendem a ser felizes, o ponto de regresso seria positivo e ndo neutro contrariamente ao
defendido na teoria de Hedonic Treadmill.

As principais teorias e modelos explicativos do bem-estar subjetivo vém sendo
apresentados, historicamente, em dois grandes blocos opostos denominados bottom-up
versus top-down. As principais teorias iniciais de bem-estar subjetivo estavam preocupadas
em identificar como os fatores externos, as situacdes e as varidveis socio-demograficas

afetavam a felicidade.

1.2.2.2. Modelo Bottom — Up Top — Down
As principais teorias e modelos explicativos do BES vém sendo apresentadas,
historicamente, em dois grande blocos opostos e designados por (Bottom- Up e Top- Down).
Foi em 1967 com os estudos desenvolvidos por Wilson sobre satisfacdo e felicidade que o BES
passa a ser visto a luz das perspetivas Base — topo e Topo base (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).
Segundo (Diner,1984 cit in Galinha.l & Ribeito, 2005) este apresenta algumas diferencas
dos modelos tedricos do BES, dividindo-os em dois blocos de conceces distintos as: Top —

Down e Bottom —Up.

1.2.2.2.1. Teoria Bottom — up
Relativamente ao modelo Bottom-up ( Base- Topo) o foco é colocado na

identificacdo dos fatores externos, situacionais, que afetam a felicidade, ou seja, a satisfagdo
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imediata que o individuo tem de necessidades produz felicidade, enquanto a persisténcia de
necessidades que o individuo tem por satisfazer causa Infelicidade. Estas abordagens
mantem como base 0 pressuposto que existe uma serie de necessidades humanas universais
e basicas.

O modelo de Bottom-Up refere que a vivéncia de momentos positivos e negativos ira
influenciar a percecdo do bem-estar subjetivo. Nesta perspetiva, um momento positivo ira
fazer com que a pessoa experiencie um maior bem-estar (Diener & Ryan, 2009).

A satisfacdo e a felicidade resultam do acumulo destes momentos especificos, dessas
experiencias (Diener, Sandvik & Pavot, 1991 cit in Giacomoni,2002) Estas abordagens,
conhecidas como bottom-up, mantém como base 0 pressuposto de que existe uma série de
necessidades humanas universais e bésicas, e que a satisfacdo, ou ndo, destas viabiliza a
felicidade. Outros fatores associados por essas teorias Sdo as experiéncias de eventos
prazerosos diarios estando relacionados ao afeto positivo, assim como o seu oposto, eventos
desprazerosos associados a afetos negativos. Mais ainda, a satisfacdo e a felicidade
resultariam do acumulo desses momentos especificos, dessas experiéncias felizes (Diener,

Sandvik e Pavot, 1991, cit in Giacomoni,2002)

1.2.2.2.2.Teoria Top Down

O modelo do Top- Down (Topo — Base) dos Bes, estd relacionada com fatores
intrinsecos do individuo, assumem que existe uma predisposi¢do global para interpretar
situacOes, experiencias de vida do individuo de modo positivo que influencia as interagdes
que o individuo tem com o seu mundo. Dizendo de outra forma o individuo aproveita 0s
prazeres porque se sente feliz. Assim, numa abordagem Top-Down da felicidade a

interpretacéo subjetiva que o individuo faz é que influencia o seu bem estar subjetivo.
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Segundo ( Barrera e Cruz,2007) o tema do bem-estar tem sido conceituada de duas
maneiras. Uma delas através de condi¢cdes materiais que produzem bem em membros de
uma sociedade, isto € o que tem sido chamado de objetivo e tem sido proposto pelas teorias
chamadas bottom-up. Outra maneira de pensar sao as condi¢des de vida interpretadas pelo
préprio individuo e que essa interpretacdo € os resultados do bem estar.

Este duplo processo pode ser em relacdo aos tracos de temperamento ou de
personalidade do individuo e pode esclarecer como caracteristicas se relacionam com PHDA
(Marter,Nigg e Eye, 2008)

Este modelo vem referir que a propensdo interna para experienciar o0 mundo de uma
forma ira afetar a forma como o individuo interage e perceciona 0 mundo, ou seja Se uma
pessoa tiver uma perspetiva positiva, mais facilmente podera experienciar ou interpretar um
determinado evento como positivo, do que uma pessoa com uma perspetiva mais negativa,
concluindo-se assim que a atitude positiva perante objetivos e eventos seja um fator causal
do bem-estar (Diener & Ryan, 2009).

De acordo com Lyubomirsky (2001), grande parte das pesquisas sobre felicidade tem
investigado determinantes objetivos da felicidade, ou seja, o quanto a felicidade esta
relacionada a questdes ambientais, culturais ou relativas ao sexo, idade etc.

Neste modelo sdo englobadas as dimensfes globais da personalidade que véo
influenciar a forma como as pessoas vao reagir aos problemas.

As abordagens top-down partem do principio de que a pessoa ja possui um alto indice
de BES e, em consequiéncia disso, terd mais afetos positivos, menos afetos negativos, se
sentird melhor em relacéo ao trabalho, ao casamento etc. Os pesquisadores das abordagens
top-down defendem que a pessoa ja nasce com uma predisposicao para ser feliz e para ver o
lado positivo das coisas.

As diretrizes top-down do bem-estar subjetivo assumem que as pessoas possuem
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uma predisposicdo para interpretar as situacdes, as experiéncias de vida, de forma tanto
positiva quanto negativa, e essa propensdo influenciaria a avaliacdo da vida. Em outras
palavras, a pessoa aproveitaria os prazeres porque € feliz e ndo vice-versa. Para a perspetiva
top- down, a interpretacdo subjetiva dos eventos é que primariamente influencia o bem-estar
subjetivo, ao invés das proprias circunstancias objetivas sugeridas pela abordagem anterior
(bottom-up).

De forma resumida, pode-se concluir que na perspetiva Top-Down, do bem-estar
subjetivo é uma causa, enquanto na perspetiva Bottom-Up é um efeito (Galinha,2008).
Apesar de durante muito tempo, estas teorias se apresentarem de forma separada, o desafio
atual é integrar ambas num modelo que explique a dindmica do bem-estar. Este modelo
integrativo considera que tanto as dimensdes gerais da personalidade como a Natureza das
Circunstancias de Vida influenciam a forma como a pessoa interpreta os eventos da sua vida
e é esta interpretacdo que vai influenciar o bem-estar do sujeito (Brief, Butcher, George, &

Link, 1993).

1.3. Definicdo de Hiperatividade

Quando se fala de hiperatividade, segundo varios especialistas fala-se de multiplos
termos que existem para descrever um problema, que tem provavelmente, uma origem
bioldgica ligada a alteragdes do cérebro, causada por fatores hereditarios ou resultantes de
uma lesdo, enquanto para outros constitui um modelo de conduta persistente em situagdes
especificas (Garcia, 2001).

Segundo (Falardeau 1999,p.21) “ a hiperatividade define-se por uma diminui¢cdo ou
auséncia de controlo no individuo que dela sofre. Insisto na palavra controlo pois este

encontra-se na propria base do problema. O hiperativo € incapaz de controlar a sua
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atencdo, a sua impulsividade e a necessidade de movimento. N&o se trata de uma auséncia
de vontade, mas de uma auséncia de controlo”

De acordo com DSM-IV-TR da Associagdo Americana de Psiquiatria a PHDA “é um
padrdo persistente de falta de atencdo e/ou impulsividade - hiperatividade, com uma
intensidade que € mais frequente e grave que o observado habitualmente nos sujeitos com
nivel semelhante de desenvolvimento.”

Para (Parker, 2003) ¢ “a desordem por défice de atencdo é um disturbio
neurobioldgico hereditario”

Ja para (Silva,2005) este da defini¢ao de que “ quando pensamos em desordem défice
de atencdo, ndo devemos relacionar como se estivéssemos diante de um  cérebro
«defeituoso». Devemos sim, olhar sobre um prisma diferenciado, pois, na verdade, o
cérebro apresenta um funcionamento bastante peculiar, que acaba por lhe trazer um
comportamento tipico, que pode ser responsavel tanto pelas suas melhoras carateristicas,
como pelas suas maiores angustias e desacertos vitais.”

Segundo( Barkley,2002 a PHDA, cit in Sena & Souza 2010) pode ser como uma
perturbacdo do desenvolvimento do autocontrolo, da capacidade de persisténcia da atengédo
em tarefas de baixa motivacdo, do controle de impulsos e inibicdo do comportamento e o
nivel de atividade.

Atualmente o PHDA é definido por caracteristicas comportamentais observaveis
que incluem uma duracgdo curta da atencgdo, distracdo facil, impulsividade e hiperatividade.
As pesquisas sugerem que essas caracteristicas ocorrem dentro de um espectro na
populacéo; assim, o diagndstico requer a consideracdo do nivel de intensidade dos sintomas
e do grau associado de comprometimento funcional. Ocorre em todos os locais e o
comprometimento mais importante se refere ao rendimento académico e comportamental.

Comeca na infancia, e embora os sintomas observaveis mudem em quantidade e qualidade
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ao longo do desenvolvimento, a maioria dos individuos com PHDA continua a apresentar
algum sintoma
na idade adulta.

A PHDA ¢ caraterizada por dificuldades em manter a atencdo (distracéo,
dificuldades em completar tarefas), atividade excessiva (agitagdo motora) e
impulsividade(interromper 0s outros) em niveis que sdo inconsistentes com a fase de
desenvolvimento da crianca (Anatopulos, 1996,cit in DuPaul, Jonod & Flammer 2006)

Como podemos verificar ndo existe uma definicdo rigorosa, cujo existem enumeras
manifestacGes e permite de forma clara e eficaz utilizar com propriedade, para caracterizar
alguém. Em suma, a maioria dos autores estdo de acordo que a PHDA ¢ atividade
excessiva, falta de atencdo e a falta de auto controlo, como sendo caracteristicas essenciais

da PHDA.

1.3.1. Conceito de Atencao e de Impulsividade

A atencdo é um processo cognitivo pelo qual a pessoa focaliza e seleciona estimulos,
estabelecendo relagcbes entre eles. A todos os instantes recebemos estimulos, provenientes
das mais diversas fontes, porem sé atendemos a alguns deles. Para uma crianca com Défice
de Atencdo, tudo parece ter igual sentido, quer a palavra do professor é tdo importante
quanto o cochichar da colega trés cadeiras atrés. Neste sentido, o défice de atencdo podera
ser considerado como um excesso de atencdo a todos os estimulos, Uteis ou ndo na crianga.

Assim segundo (Hale,&Lewis, 1979, cit in Lopes,1998)a “ atenc¢do constitui um
construto multidimensional que se pode referir a problemas relacionados com o alerta, a
ativacdo, a seletividade, a manutencdo da atengdo, a distratibilidade ou com nivel de

apreensdo, ente os outros”.
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Geralmente, uma crianca com PDAH é descrita como tendo falta de atencdo ou se

distrair com facilidade. Na realidade, falta de atencdo e distracdo ndo sd@o sindnimos, ou

seja a distracdo refere-se ao facto de um aluno passar, com demasiada facilidade, de uma

atividade para outra, geralmente mais interessante que a primeira.

Atencdo é a capacidade de focar e concentrar a mente em algum aspeto interno ou

externo a ela, bem como responder seletivamente a determinados estimulos.

Essa capacidade ¢ composta pelas habilidades de:

Seletividade: ser capaz de selecionar prioritariamente determinado estimulo
ou fonte de informagdo. E funcio do Hemisfério Esquerdo, regido parietal
com conexdes temporais, frontais e limbicos-estriadas.

Concentracdo: ser capaz de manter ou sustentar a atencdo, funcdo do Lobo
Parietal direito.

Facilidade para alterar o foco: ser capaz de registrar novas informacoes, cuja
importancia sobrepde uma atual. Esta mais relacionada com a flexibilidade
mental do que com o estado de alerta propriamente dito. E responsabilidade
do Lobo Frontal Direito.

Limite: ser capaz de manejar nimero limitado de estimulos. Provavelmente é
atividade do Lobo Esquerdo.

Baixa concentracdo: incapacidade de sustentar a atencdo através do tempo.
Lesdo Parietal Direita. Apresenta-se geralmente em delirios, deméncias e
psicoses.

Distraibilidade: tendéncia a se distrair constantemente por incapacidade de
concentracdo ou por problemas na seletividade. Comum em delirios e em
mania.

Lapso de atencdo ampliado: nas intoxicagdes por alucin6genos.
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Negligéncias: inobservancia de metade do campo visual, quando ha busca

ativa de um objetivo.

Perseveracdo: persisténcia em atividade inapropriada. Geralmente por lesfes

frontais.

Focagem - escolhemos algo que necessite da nossa atengéo.

Selecédo - Escolhemos algo que necessite da nossa atencdo em detrimento de

outra coisa.
Sustentacdo - Mantemos a atencao durante o tempo necessario e Gtil (quando o
tempo util é ultrapassado com frequéncia, estamos a ter ou a induzir os alunos
um comportamento demasiado obsessivo; quando ndo facultamos o tempo
necessario, estamos a induzir os alunos a um comportamento de instabilidade).
Resisténcia - Desviamos da atencdo aquelas coisas que nos afastam das que

séo importantes num determinado momento.

Sempre que relatamos alguém que se distrai com facilidade, estamos a querer dizer que uma

parte do processo da atencdo da pessoa esta temporariamente perturbada.

As criancas com PDAH podem ter dificuldade em concentrar-se nas tarefas

(particularmente nas rotineiras e macgadoras).

Outras podem ter dificuldade em saber por onde comecar uma tarefa, enquanto

outras podem perder-se enquanto se preocupam em respeitar as instrucdes que lhe foram

Um observador cuidadoso pode detetar em que ponto do processo a crianga perde a

atencdo. Esta observacdo cuidadosa é indispensavel para que os pais e 0s educadores nao

entrem num processo de desalento que agrava ainda mais as dificuldades da crianca.
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Sempre que ouvimos falar em impulsividade, a primeira situacdo que pensamos € a
impulsividade cognitiva, ou seja agir sem pensar. Contudo na crianca PDAH a
impulsividade é um pouco diferente. Estas criancas agem sem pensar porque tém
dificuldade em esperar , pois a impulsividade leva a que estas criangas falem sem ser a sua
vez, respondam antes da perguntar ter sido feita, interromper os outros e a participar no que
parece ser um comportamento de risco. A crianca pode atravessar a rua sem olhar para 0s
lados, ou subir uma arvore demasiado alta. Ainda que este comportamento seja arriscado, na
realidade a crianca ndo deseja correr riscos, s6 tem dificuldade em controlar os seus
impulsos. Assim segundo (Cruz, 1987, cit in Lopes, 2003) define impulsividade como um
oposto da” reflexividade” ou seja uma forma especifica de processamento da informagdo e
de realizacdo cognitiva, determinando como o individuo apreende, armazena e utiliza a
informacao no seu meio, independentemente do contetdo especifico da informacéo.

Muito frequentemente a crianca surpreende-se ao descobrir que se encontra numa
situacdo perigosa e ndo tem menor ideia como sair dela.

A hiperatividade e a impulsividade ja ndo sdo consideradas como caracteristicas a
parte uma da outra. A hiperatividade — impulsividade é um padrdo originado numa
dificuldade geral para inibir o comportamento.

Além dos problemas resultantes do défice de atencdo e da hiperatividade
impulsividade, a perturbacdo € muitas vezes associada a outras caracteristicas. Dependendo
da idade e do nivel de desenvolvimento, os pais e professores podem detetar pouca
tolerancia ao desapontamento, demonstraces usuais de indignacédo, atitudes autoritarias,
dificuldade em cumprir regras, recusa social, baixa auto -estima, e dificuldades no

rendimento escolar.
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1.3.2.Carateristicas de diagnosticos das Perturbacdes Hiperatividade e Défice de

Atencdo ( DSM-IV-TR)

Existem sintomas de falta atencdo, impulsividade e hiperatividade, que se
apresentam no meio familiar e /ou escolar e que s6 os pais podem ajudar a diagnosticar junto
com médico séo eles:

Falta de Atencdo, seis ou mais sintomas devem persistir pelo menos durante 6
meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsciente em relacdo com o nivel de
desenvolvimento:

a) Com frequéncia ndo presta atencdo suficiente aos pormenores ou comete erros por
descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras atividades;

b) Com frequéncia tem dificuldades em manter a atencéo em tarefas ou atividades;

c¢) Com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala diretamente;

d) Com frequéncia ndo segue as instrucdes e ndo termina os trabalhos escolares, encargos ou
deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposicdo ou por
incompreensdo das instrucdes);

e) Com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e atividades;

f) Com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que
requeiram um esfor¢o mental mantido (trabalhos escolares...)

g) Com frequéncia perde objetos necessarios a tarefas ou atividades (brinquedos, exercicios
escolares, lapis, livros ou ferramentas);

h) Com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;

i) Esquece-se com frequéncia das atividades quotidianas.
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Dentro da Hiperatividade - Impulsividade, seis ou mais sintomas devem persistir pelo
menos durante 6 meses com uma intensidade que € desadatativa e inconsciente em relagéo
com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade — a) com frequéncia movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se
quando esta sentado;

b) com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situacdes em que se espera que
esteja sentado;

c¢) com frequéncia corre ou salta excessivamente em situaces em que € inadequado fazé-lo
(em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos subjetivos de impaciéncia);

d) com frequéncia tem dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente a atividades de
ocio;

e) com frequéncia «anda» ou sO atua como se estivesse «ligado a um motor»; f) com
frequéncia fala em excesso;

Impulsividade g) com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham
acabado;

h) com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua vez,;

i) com frequéncia interrompe ou interfere nas atividades dos outros (intromete-se nas

conversas ou jogos)

1.3.3.Problemas Associados

A denominagdo “problemas associados” significa que embora sejam frequentes em
todas as criancas os revelam, pelo que ndo sdo fundamentais para a realizacdo do

diagnostico.
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Segundo ( Baldwin, Brown e Milan,2010) a PHDA nos Estados Unidos é
geralmente diagnosticada de acordo com o ( Manual Diagnostico e Estatistico, Quarta
Edicdo) nos critérios que exigem seis ou mais itens de um dos dois grupos de sintomas
(defice de atencdo, hiperatividade ou impulsividade). Além disso, de acordo com estes
critérios, o comprometimento deve estar presente em pelo menos dois dominios da vida.

Como resultado, as taxas de prevaléncia pode ser maior nos Estados Unidos do que
na Europa, onde PHDA e mais vezes diagnosticada de acordo com a CID.

Criancas com défice de atencéo e hiperatividade (PHDA) apresentam inmeros

problemas associados com défices no controle da atencdo e de comportamento.

Infelizmente, muitas dessas criancas também sofrem gravemente e ficam
perturbadas no relacionamento com os colegas alguns pesquisadores argumentam que 0
fendmeno do relacionamento com os colegas perturbados em si deve servir como um
caracteristica definidora da doenca (Landau & Moore, 1991; Whalen & Henker 1991 cit in
Landau, Milich & Diener, 1998)

Segundo (Johnston & Mash 2001) evidencia que a presenca da PHDA esta associada
a varios disturbios no funcionamento familiar (relagcdes pais e filhos) e conjugal. Mas ainda
pouco se sabe sobre o desenvolvimento e mecanismos que estdo por tras dessas associacoes.

O facto de alguns destes problemas associados apresentarem uma elevada incidéncia
com PHDA em contexto sala de aula, coloca mais problemas complexos quanto a prépria
natureza e a caraterizacdo do PHDA. Um exemplo € de se saber se a PHDA deve ser
considerado primariamente um problema de comportamento ou um problema de
aprendizagem (Lopes, 2003)

Assim, a PHDA pode ocorrer s6 ou associada a outras perturbacgdes:- Perturbacdes
cognitivas e de processamento;- Atraso mental/défice cognitivo,- Dificuldades especificas

de aprendizagem, Perturbacdo da linguagem e Baixo funcionamento intelectual.
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-Perturbacdes neurologicas; Epilepsia, Efeito secundarios de anti- epilépticos, infecbes SNC
( Sistema Nervoso Central) e Doencas degenerativas.
-Perturbagdes emocionais e psiquiatras; Ansiedade, Depressdo ,Autismo,
-Perturbacéo de conduta,
-Perturbacdo de oposicdo Perturbacdo de comportamento e anti — social e perturbagdes
afetivas/humor.
- Perturbacdes ambientais; Psicopatologia familiar e colocacéo escolar inadequada.
Outros; Doencas metabdlicas e enddcrinas, toxinas, Défice sensorial e Causas medicas de
desatencdo ( défices de visdo/audicdo).

Relativamente a Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo (PHDA)
A PHDA ¢ caracterizada por dificuldades em manter a atencdo (distracdo, dificuldades em
completar tarefas), atividade excessiva (agitacdo e motora) e impulsividade( interromper 0s
outros) em niveis que sao inconsistentes com a fase de desenvolvimento da crianca
(Anastopulos, 1996; Barkley, 2004; DuPaul, Junod & Flammer, 2004 cit in, Malaca,2007).

Segundo 0 DSM-IV-TR estdo referidos trés sub -tipos de PHDA - o tipo Misto, 0
Tipo predominantemente desatento e o tipo predominantemente Hiperativo - Impulsivo -
consoante a predominancia dos sintomas comportamentais manifestados pela crianca. Para
que seja feito um bom diagnéstico desta perturbacdo, devem persistir pelo menos durante
seis meses, seis ou mais sintomas de falta de atencdo e seis ou mais sintomas de
hiperatividade presentes no DSM-IV-TR; seis ou mais sintomas de falta de atengdo, mas
menos do que seis sintomas de hiperatividade -impulsividade existentes no DSM-1V-TR; ou
seis ou mais sintomas de hiperatividade - impulsividade mas menos de seis sintomas de
falta de atencdo apresentados no DSM-IV-TR, respetivamente. Se estes critérios ndo forem

preenchidos devera ser diagnosticada PHDA sem outra especificagéo.
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Os atuais dados da investigacdo ainda ndo identificaram com clareza a origem exata.
Contudo, apontam para que fatores de ordem bioldgica, como complicacGes intra-uterinas e
peri-natais, exposicao pré-natal ao alcool e a fumo de tabaco, nascimento prematuro e baixo
peso do recém-nascido, lesdes pos-natais em regides pré-frontais do cérebro, ou exposicéo a
neurotoxinas (chumbo) contribuam para a sua ocorréncia (Barkley, 2004 cit in Malaca,
2007).

A PHDA ¢é considerada uma perturbacdo cronica, cujos sintomas se comecam a
notar na infancia e se estendem até a idade adulta (Barkley, 2004; Fisher, Smallish &
Fletcher, 2002, cit in Malaca,2007), influenciando a relacéo entre pais e filhos (Chronis et
al., 2006), bem como o desempenho escolar e as relacbes com os pares (Barkley, 1990, cit.
por Anastopoulos, 1996, cit in Malaca, 2007).

Raramente ocorre de forma isolada, estando associada a comportamentais, como a
perturbacdo de oposicdo e comportamentos de agressividade, perturbacbes emocionais e
desmotivacao escolar (Anstopoulos, 1996; Barkley, 2004, cit in Malaca, 2007).

A PHDA apresenta a ocorréncia dos sintomas, dependendo dos contextos em que a
crianca esta inserida, podendo existir situacdes em que estes parecem diminuir. Os fatores
mais importantes sdo o grau de interesse que uma crianga com esse diagnostico tem numa
determinada atividade, e o nivel de estruturacdo de um ambiente e tarefa que tem a sua
frente. Parece que os comportamentos caracteristicos de PHDA sdo passiveis de ser mais
exacerbados quando as situacOes sdo altamente repetitivas, aborrecidas, e familiares, quando
comparadas com as que sdo novidade e estimulantes (Barkley, 1977 & Anastopoulos, 1996

cit in Malaca, 2007).
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1.3.4. Prevaléncias da PHDA

e Segundo (Baldwin, Brown e Milan, 2010) a PHDA é uma desordem caracterizada
por desatencdo, impulsividade e hiperatividade que afeta cerca de 3% -7% das
criangas em idade escolar

Os meninos sao de duas vezes mais afetados que as meninas
e Queixas escolares de desatengdo e “agitacdo” atingem 20 a 25% das criangas.
e Até 60% dos pacientes diagnosticados na infancia continuam apresentando sintomas

na idade adulta (Garcia,2001).

1.3.4.1.Etiologia

As causas da PHDA sédo variadas e pode ser considerada multifatorial e muito
provavelmente estardo dependentes de varios fatores diversificados. Por esse mesmo motivo,
na maioria dos casos torna-se dificil determinar a sua causa especifica.

Segundo (Rohde & Halpern, 2004) Apesar do grande ndmero de estudos ja
realizados, as causas precisas do PDAH ainda ndo sdo conhecidas. Entretanto a influéncia de
fatores genéticos e ambientais no seu desenvolvimento é amplamente aceita na literatura.

A contribuicdo genética é substancial; assim como ocorre na maioria dos transtornos
psiquiatricos, acredita-se que varios genes de pequeno efeito sejam responsaveis por uma
vulnerabilidade (ou suscetibilidade) genética ao a PHDA ,a qual somam-se diferentes
agentes ambientais. Desta forma, o surgimento e a evolugcdo do PHDA em um individuo
parece depender de quais genes de suscetibilidade estdo agindo, de quanto cada um deles
contribui para a doenca (ou seja, qual o tamanho do efeito de cada um) e dai a interacéo

desses genes entre si e com o ambiente. Embora caracterizado por sintomas de desatencao,
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hiperatividade e impulsividade, o PHDA € uma patologia bastante heterogénea, pelo menos

no nivel fenotipico.

1.3.4.2.Fatores ambientais
Agentes psicossociais que atuam no funcionamento adaptativo e na saide emocional
geral da crianca, como desentendimentos familiares e presenca de PerturbacGes mentais nos
pais, parecem ter participacdo importante no surgimento e manutencdo da doenca, pelo
menos em alguns casos. Segundo (Biederman cit in Rohde & Halpern,2004) encontraram
uma associacdo entre PHDA e complicacdes na gestacdo ou no parto tem resultado em
conclusbes divergentes, mas tende a suportar a ideia de que tais complicacdes (toxemia,
eclampsia, pos-maturidade fetal, duracdo do parto, estresse fetal, baixo peso ao nascer,
hemorragia pré-parto, ma saide materna).
Outros fatores, como danos cerebrais perinatais no lobo frontal, podem afetar processos
de atencdo e motivacao, relacionando-se indiretamente com a doenca.
Uma contribuicdo genética substancial na PHDA é sugerida pelos estudos genéticos
classicos. Numerosos estudos de familias com PHDA foram realizados, os quais
mostraram consistentemente uma recorréncia familial significante para esta PHDA . O risco
para a PHDA parece ser de duas a oito vezes maior nos pais das criancas afetadas do que na
populacdo em geral.
Todas as evidéncias obtidas nos estudos com familias ndo excluem, porém, a
possibilidade de que a transmissao familial do PHDA tenha origem ambiental. Nesse
sentido, os estudos com gémeos e adotados sdo fundamentais para determinar se uma

caracteristica é de fato influenciada por fatores genéticos. A concordancia obtida

43



entre os pares de gémeos nada mais é do que uma medida da herdabilidade, que, por sua vez,
representa uma estimativa de qual por¢édo do fendtipo é influenciada por
fatores genéticos.

A maioria dessas investigacdes encontrou grande concordancia para esta patologia,

significativamente maior entre gémeos monozigoticos do que entre dizigdticos.

1.3.4.3. Neurobiologia

Os dados sobre o substrato neurobioldégico do PHDA sdo derivados dos estudos
neuropsicoldgicos, de neuroimagem e de neurotransmissores. Embora pareca consenso que
nenhuma alteracdo em um Unico sistema de neurotransmissores possa ser responsavel por
uma sindrome tdo heterogénea quanto o PHDA, os estudos indicam principalmente o
envolvimento das catecolaminas, em especial da dopamina e noradrenalina. Uma revisao
mais ampla sobre o assunto pode se encontrada em Rohde & Riesgo, cit in Rohde &
Halpern,2004).

E sabido que o processo neuromaturacional do encéfalo tem uma progressdo pdstero-
anterior, ou seja, primeiro, mieliniza-se a regido da visdo, cuja janela maturacional se abre
préximo do nascimento e se fecha em torno dos 2 anos de idade. Por Gltimo, mielinizam-se
as areas anteriores. Por isso, do ponto de vista neuro evolutivo, é aceitavel certo nivel de
hiperatividade pura em criangas sem leséo até aproximadamente os 4 a 5 anos de idade, visto
que a regido pré-frontal, onde esta o .freio motor., s6 completa seu ciclo mielinogenético
nesta faixa etéria.

Assim, um estudo recente de neuroimagem estrutural evidenciou que a trajetoria
neuroevolutiva de aumento dos volumes intracerebrais das criangas com PHDA , porém

sempre com volumes significativamente menores, 0 que sugere que 0S eventos que
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originaram o quadro (influéncias genéticas ou ambientais) foram precoces e néo-
progressivos.

Portanto, no principio, sé havia um sistema atencional, e de PHDA era entendido
como um fraco controle inibitdrio frontal sobre as estruturas limbicas. No entanto, a teoria
de um Unico centro atencional . apesar de bem comprovada por estudos neuropsicoldgicos,
de neuroimagem funcional e de neurotransmissores, pode explicar alguns casos de PHDA ,
mas ndo todos. A visdo mais abrangente e completa deve incluir uma circuitaria neural com
dois sistemas atencionais: um anterior, que parece ser dopaminérgico e envolve a regido pré-
frontal e suas conexfes subcorticais (responsavel pelo controle inibitério e funcdes
executivas, como a memoria de trabalho), apesar da importancia das funcdes dos dois
sistemas atencionais na neurobiologia da PHDA ainda sdo muito escassas as demonstracfes

diretas das suas relacGes reciprocas na Perturbacéo.

1.3.4.4.Fatores Pré e Peri-Natais

Ha a considerar os fatores pré e peri-natais que podem interferir com as estruturas e
funcionalidade do cérebro. O consumo de alcool e/ou de drogas durante a gravidez, a
ocorréncia de traumatismos cranio encefalicos ou a anoxia sdo fatores que podem ter
ocasionado mudancas estruturais e funcionais do cérebro.

Os Fatores pré — natais 0 seu meio ambiente e as complicacdes surgidas durante a
gravidez tem sido apontadas como causas relacionadas com os distarbios da conduta
infantil. Segundo alguns especialistas, as criangcas prematuras com baixo peso a nascenca,
que sofram de anoximia durante o parto ou de infecbes neonatais tem elevadas

probabilidades de desenvolver problemas comportamento e hiperatividade.
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1.4. Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo integrada nas Necessidade

Educativas Especiais

As necessidades educativas especiais, surgiram diversos documentos legislativos,
destacando o decreto-lei n.° 3/2008, publicado no dia 7 de janeiro, pelo ministério da
educacdo, dado que se trata da atual legislacdo relativa a educacdo especial no nosso pais.

A educacdo especial assim como o processo de referenciacdo, de avaliacdo e a elegibilidade
e a tipologia dos alunos a beneficiarem de educacdo especial, na educacdo pré-escolar e nos
ensinos basicos e secundario dos setores publico, particular e cooperativo (Medeiros, 2009).

Para (Miranda Correia,2004) as Necessidades Educativas Especiais (NEE) podem ter
varias origens, nomeadamente fisicas, sensoriais, intelectuais e emocionais. Nelas se
incluem também as Dificuldades de Aprendizagem (DE), derivadas de fatores organicos ou
ambientais, sendo necessario recorrer a Adaptacfes Curriculares, a fim de colmatar tais
dificuldades ou necessidades educativas. As NEE podem subdividir-se em permanentes ou
temporarias, sendo as primeiras aquelas cuja adaptacao do curriculo é generalizada e objeto
de avaliacdo sistematica, dindmica e sequencial de acordo com os progressos do aluno no
seu percurso escolar, por exemplo quando se trata de criangas que tenham sofrido de
traumatismo craniano ou as criangas portadoras de autismo. Abrangem portanto, problemas
do foro sensorial, intelectual, fisico, emocional, ou quaisquer outros problemas ligados a
salde do individuo.

As NEE Temporarias sdo aquelas cuja adaptacdo do curriculo escolar € parcial e se
realiza de acordo com as caracteristicas do aluno num determinado momento do seu
percurso escolar. Refere-se a alunos com problemas ligeiros a nivel do desenvolvimento das
funcOes superiores: desenvolvimento motor, perceptivo, linguistico e sdcio-emocional. Por

exemplo problemas ligeiros relacionados com a aprendizagem da leitura e da escrita.
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Uma das defini¢cbes de NEE que (Correia,1997), comummente usada no nosso pais,diz-nos
0 seguinte: «Os alunos com necessidades educativas especiais sdo aqueles que, por exibirem
determinadas condicdes especificas, podem necessitar 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 socio emocional».

Para (Clikeman, 2005) as dificuldades de aprendizagem foram definidos de varias
maneiras ao longo do tempo. Uma definicdo proposta pela Comissdo Nacional Conjunta,
1981 “ esses transtornos sdo intrinsecos ao individuo e presume ser devido a disfungdo do
sistema nervoso central”. As dificuldades de aprendizagem sdo idénticas com outros
diagnosticos, incluindo atencdo e hiperatividade (PHDA) ansiedade e depressao.

Segundo (Lyon, 1996) no geral o conceito de dificuldades de aprendizagem
centra-se na nogdo de uma discrepancia entre rendimento escolar de uma crianca e sua
aparente capacidade de aprender. Segundo este autor as dificuldades de aprendizagem nao é
uma doenca Unica, mas inclui deficiéncia em qualquer uma das sete areas relacionadas a
leitura, linguagem e matematica. Estas dificuldades de aprendizagem frequentemente
ocorrem com outro e com défices de habilidades sociais e emocionais ou distarbios
comportamentais. Estes autores (Walmsley,2001,Chapeeell, 2000) dizem que a investigacao
no dominio das dificuldades de aprendizagem devem ser inclusivas e participativas com
todos os membros envolventes.

Assim este principio diz que todas as pessoas portadoras de deficiéncias tém o
direito de usufruir de condi¢des de vida o mais comum ou “normal” possivel, na sociedade
em que vivem. Dito de outra forma, normalizar ndo quer dizer tornar normal, significa dar a
pessoa oportunidades, garantindo seu direito de ser diferente e de ter as suas necessidades

reconhecidas e atendidas pela sociedade.
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O conceito de integracdo € um fenémeno complexo que vai muito além de colocar
ou manter excecionais em classes regulares” (Pereira, 1990 cit in Batista & Enumo 2004).
E, portanto, parte fundamental de todo o processo educacional.

Essas nocOes de normalizacéo e integracdo se difundiram rapidamente nos Estados
Unidos da América, Canada e por diversos paises da Europa, fortalecendo-se, no final dos
anos 60 e inicio dos anos 70 do século XX, junto com 0s movimentos de direitos civis,
quando diversas minorias e grupos marginalizados comecaram a lutar para conquistar seu
espaco na sociedade (Glat, 1998; Saint-Laurent, 1997 cit in Batista & Enumo, 2004).

De um lado, havia um modelo de educacédo especial que adotava as classes especiais
para alunos com necessidades educativas especiais, propondo-se a um atendimento mais
especifico (Mazzota, 1982 cit in Batista & Enumo 2004). Na medida em que esse modelo
contribuia para segregacdo dessas criancas, a inclusdo escolar ganhou forca, refletindo os
esforcos atuais das sociedades pela sua integracdo em salas regulares de ensino, de forma a
aceitar e respeitar suas diferencas (Bueno, 1991; Glat,1989 cit in Batista& Enumo,2004). A
partir do final dos anos 80 do século XX, o termo integracdo comecou a perder forca, sendo
substituido pela ideia de inclusdo, uma vez que o objetivo é incluir, sem distin¢do, todas as
criancas, independentemente de suas habilidades. Cabe aqui uma maior especificacdo das
palavras integracéo e inclusdo na area escolar, uma vez que ambas priorizam a inser¢éo da
pessoa com necessidades educacionais especiais na escola regular (Thomas, Walker &
Webb,1998). A palavra inclusdo remete-nos a uma definicdo mais ampla, indicando uma
insercdo total e incondicional.

Integragdo, por sua vez, da a ideia de insercdo parcial e condicionada as
possibilidades de cada pessoa, ja que o pressuposto basico é de que a dificuldade esta nas
pessoas portadora de deficiéncia, e que estas podem ser incorporadas no ensino regular

sempre que suas caracteristicas permitirem.
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Dito de outra forma, a inclusdo exige a transformacdo da escola, pois defende a
insercdo no ensino regular de alunos com quaisquer deficits e necessidades, cabendo as
escolas se adaptarem as necessidades dos alunos, (Werneck, 1997) A nocéo de incluséo, por
essa razdo, nao estabelece parametros (como faz o conceito de integracdo) em relacéo a tipos
particulares de deficiéncias.

Segundo (Sassaki, 1998 cit in Batista &Enumo,2004) faz uma outra distingéo,
conceituando a integracdo enquanto insercdo do deficiente preparado para conviver na
sociedade, e a inclusdo como um todo.

A razdo da PHDA é caraterizada pela presenca de torpeza motora e dificuldades na
nocdo de esquema corporal, que juntos com a desatencdo, impulsividade e a hiperatividade
acabam promovendo défices na aprendizagem bastante significativos, soma-se a estes
aspetos 0 baixo autoconceito e a baixa auto -estima que fazem com que a crianga fique
fechada em si mesma, recusando-se a realizar atividades propostas.

Segundo (Guardiola,2006 cit in Sena & Souza 2010) o relacionamento interpessoal
tem um papel significativo no crescimento humano, agindo como promotor ou inibidor do
desenvolvimento do individuo. Entdo as interacBes nas relacBes interpessoais, sejam em
familia, na escola ou entre pares, podem influenciar o grau de comportamento e a
comorbidade associada ao quadro da PHDA (APA, 2002). Segundo (Hoza,2005,Pelham e
Bender,1982, Tonelotto,2002, Unnever e Cornell, 2003 cit in Sena &Souza 2010) dizem
estes autores que a relagdo de criangas com PHDA e seus pares é repetidamente descrita na
literatura como insatisfatoria e deteriorada, estando essas criangas em constantes “situacdes
de rejeicdo e vitimizacao por seus pares.

Uma revisdo da literatura a PHDA é um diagnostico psiquiatrico aplicada a criancas
e adolescentes que apresentam niveis inadequados de desatencdo ou impulsividade -

hiperatividade (American Psychiatric Association, 1994, segundo Bandura (2004) muitos
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dos comportamentos desajustados sd@o adquiridos durante a infancia e adolescéncia
amplificando a importancia de compreender como € que variaveis humanas se relacionam
durante estas fases.

Segundo (Shapiro, DuPaul & Bailey, 1996) ao nivel da escola, os alunos com
PHDA podem apresentar uma aprendizagem inferior, aumentando assim o risco de
desempenho escolar pobre. Por exemplo, os alunos com esta Perturbacdo podem ter
dificuldade em atender a sala de aula e fazer anotacfes organizadas para analise posterior.
E possivel melhorar as estratégias ao trabalhar com os adolescentes PHDA podem
aumentar a seu desempenho académico e comportamentais em sala de aula. (Spires &
Stone, 1989).

Resumindo, a integracao privilegia o aluno portador de necessidades educativas especiais,
dividindo com ele a responsabilidade da insercdo, enquanto a incluséo tenta
avancar, exigindo também da sociedade, em geral, condi¢cfes para essa insercao. Em outros
termos, a integracdo ¢ um tanto mais “individualizada” e a inclusdo um tanto mais
“coletiva”. (Gresham, 1982; Siperstein, Leffert, & Widaman, 1996 cit in Batista & Enumo,
2004 ).

Em conclusdo para que seja conseguido um bom desenvolvimento das suas
capacidades, é fundamental fornecer a estas criancas uma intervencdo educativa
especializada, assim, como meios e cuidados especiais que varia consoante as necessidades

especificas de cada uma (Fonseca, 1984).
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1.5.Bem- estar subjetivo em alunos com Perturbacdo de hiperatividade e défice de

atencao

O bem-estar subjetivo é uma atitude e como tal possui pelo menos dois componentes
béasicos: afeto e cognicdo (Ostrom, 1969 cit in Giacomoni, 2002). A felicidade ou bem-estar
subjetivo, termo utilizado ao longo deste trabalho, € um componente considerado primordial
para se ter uma vida saudavel (Diener, Scollon, & Lucas, 2003 cit. in Siqueira & Padovam,
2008).

O BES focaliza estados afetivos numa perspetiva a longo prazo, entdo o BES é uma
avaliacdo tanto cognitiva como emocional da prépria existéncia. A aplicacdo das medidas de
bem-estar subjetivo é muito indicada na area que investiga o desenvolvimento das criancas
com necessidades educativas especiais e com séries distarbios emocionais (Giacomoni,
2002). Investigadores de diversos paises procuram descobrir 0 quanto as pessoas Se
consideram felizes ou em que medida sdo capazes de realizar plenamente suas
potencialidades (Siqueira & Padovam, 2008).

Casulo (2002) cita dois estudos : um realizado por Avia e Vasques, em 1998 e, outro
realizado por Veenhoven, ambos os estudos revelam que, uma vez satisfeitas as
necessidades basicas das pessoas, ndo existem grandes diferencas de satisfacdo de vida entre
as nacgdes. Assim, um namero crescente de pesquisadores tem observado, ap6s quase um
século de investigacdo, que os fatores objetivos ndo se correlacionam fortemente com a
felicidade, ou seja, possuir uma casa com varios comodos, dispor de varios carros e
telefones celulares de Gltima geracdo, ndo € uma garantia de felicidade, o que pode ser
observado facilmente na nossa experiéncia do dia-dia. Segundo Lyubomirsky (2001), os

objetivos influenciam apenas entre 8 e 15% na variancia da felicidade.
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A utilizacdo as medidas de bem estar subjetivo € muito anunciada na area que investiga
o0 desenvolvimento das criancas com necessidades educativas especiais e em criangas com
distdrbios emocionais (Giacomoni,2002).

Na adolescéncia a funcdo da amizade é reconhecida na literatura cientifica como
promotora do bem-estar subjetivo (Hartup e Stevens, 1997; Newcomb e Bagwell, 1996 cit in
Sena &Souza,2010), do desenvolvimento cognitivo (Hartup, 1996 cit in Sena &Souza,2010)
e do apoio social em criancas com PHDA sujeitas a vitimizacao e rejeicdo por seus pares
(Garcia, 2005, cit in Sena & Souza,2010).

Os termos de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), o estado de saude e
estado funcional sdo usados muitas vezes como sinénimos, (Smith, 1999 cit in Bilhar,2010)
realizaram um estudo em que os resultados indicaram que a qualidade de vida e o estado de
salde sdo construtos distintos e ndo devem ser usados alternadamente, observaram que o
paciente enfatiza mais a satude mental do que funcionamento fisico quando qualidade de
vida é avaliada. J& quando o estado se salde é analisado, o padrdo demonstrado
anteriormente € revertido, indicando que a capacidade fisica é mais importante do que salde
mental. Assim a qualidade de vida é em parte um reflexo do estado funcional da capacidade
de executar atividades diarias e do estado de salde todos estes aspetos relacionam-se a
qualidade de vida global (Eiser, Morse, 2001).

Griffin e Huebner em 2000 realizaram um estudo que pretenderam comparar o nivel de
satisfacdo com a vida entre grupo de adolescentes com sérios distlrbios emocionais com
grupo de controle e encontraram diferencas . Os adolescentes com disturbios relataram
menor nivel de satisfacdo relacionada com dominio dos amigos e um nivel superior quando
a relacdo era com familia.

As medidas de bem-estar subjetivo e muito indicada na area que investiga o

desenvolvimento das criangas com necessidades educativas especiais (Giacomoni,2002).
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Alguns estudos dizem que as criancas com PHDA né&o sofrem apenas de desatencéo,
hiperatividade e impulsividade, mas apresentam muitas perdas em varios contextos das suas
vidas, como o desempenho académico, comportamento escolar, relacdes entre colegas e 0
funcionamento familiar. Segundo (Johnston, 1996, cit in Bilhar 2010) fez um estudo e
analisou a auto estima de pais de criancas com PHDA e obteve pior pontuacdo quando
comparado com os pais de criancas de controle.

Ter amigos traz, um avango nas habilidades sociais e no sentimento de bem-estar,
aumentando a probabilidade de fazer e manter amigos (Hartup e Stevens, 1997). As
relacGes de pares entre criancas/adolescestes sdo apontadas como importantes influéncias
no sucesso académico.

A escola inclusiva estdo todos e tem que lidam diretamente e no dia a dia com criangas
e adolescentes com NEE tem um papel fundamental no bem estar subjetivo dos alunos com
limitacBes/deficiéncia dado que tem como dever, promover o potencial de funcionamento
biopsicossocial (DGIDC, 2008).

A familia, a escola é um dos contextos onde as relagdes afetivas se manifestam das mais
diversas formas. Os elementos da comunidade educativa se tratarem bem a crianga, 0
adolescente com carinho, reconhecerem os seus direitos como cidaddos iguais ao outros a
crianca e adolescente com deficiéncia ou ndo, experimentam um bem — estar subjetivo
positivo, (Giacomoni,2002.)

Giacomoni (2002), na investigacdo sobre os dominios de vida que satisfazem melhor a
crianga/adolescente, obteve resultados consistentes de que a familia, o lazer, a amizade, o self, a
satisfacdo de necessidades basicas materiais, a satisfacdo de desejos, a escola e um ambiente
harmonico sdo dominios imprescindiveis para que sinta satisfagdo com a vida positiva e vivencie

emoc0es positivas.
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Assim, o relacionamento interpessoal e 0 BES tem papel significativo no crescimento
humano, e na adolescéncia agindo como promotor ou inibidor do desenvolvimento do
individuo. Nas relacGes interpessoais, sejam em familia, na escola ou entre pares, podem
influenciar o grau de comprometimento e a comorbidade associada ao quadro de PHDA. As
relacbes familiares, com colegas e amigos podem oferecer o apoio afetivo e social
necessario para o enfrentamento de adversidades vitais comuns na realidade humana, sendo,
provavelmente, os problemas de relacionamento com amigos 0s mais angustiantes com que
criancas com PHDA terdo que lidar (Barkley, 2002).

A amizade nas criangas com PHDA tem um contexto privilegiado para o
desenvolvimento social, pois nessa relacdo a crianca exercita habilidades interpessoais e
adquire competéncias importantes, como a lealdade. Além disso, h4 maior intimidade na
compara¢do com vinculos com pares em geral. Isso possibilita maior expressdo das
emoc0es, o que faz das relacbes de amizade um ambiente favoravel para o desenvolvimento
afetivo e emocional (Newcomb e Bagwell, 1995 cit in Sena &Souza, 2010).

Entretanto, € consensual entre diversos autores a nocdo de atratividade reciproca e
sensacdo de bem-estar quando na companhia de amigos (Bukowski,1996 cit in Sena
Souza,2010), aléem do sentimento de igualdade e escolha mdtua e voluntaria (Howes, 1983;
Rubin e Coplan,1992 cit in Sena &Souza,2010).

O BES e a relagdo de criancas com PHDA e seus pares é repetidamente descrita na
literatura como insatisfatoria e deteriorada, estando essas criancas em constantes situacdes

de rejeicdo e vitimizacao por seus pares.
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2.0bjetivo e Hipoteses do Estudo

O objetivo deste estudo foi avaliar o Bem — Estar Subjetivo em alunos com Perturbagéo

de Hiperatividade e Défice de Atencdo. Neste estudo testaram-se as seguintes hipéteses:

HO: Alunos com Perturbacao de Hiperatividade e Défice de Atengdo ndo se distinguem ao

nivel do Bem-estar Subjetivo dos alunos sem Necessidades Educativas Especiais;

H1: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis

mais baixos de Bem-estar subjetivo compdsito.

H2: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis

mais baixos da Satisfacdo da vida.

H3: Alunos com Perturbacéo de Hiperatividade e Défice de Atencéo apresentam niveis mais

baixos da Tonalidade Emocional positiva.

H4: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis mais

baixos da Satisfacdo com Suporte Social.

H5: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao apresentam niveis mais

baixos ao nivel da Qualidade da vida.
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3. Metodologia
Este € um estudo ex post facto, do tipo prospetivo, de acordo com a tipologia de

Montero & Léon (2007).

3.1. Participantes

Participaram neste estudo 496 alunos_ provenientes de escolas dos concelhos de
Alijo, Braga, Esposende, Barcelos, Viana do Castelo, Paredes, Vila Nova de Gaia, Oliveira
de Azeméis, Famalicdo, Santo Tirso, Porto e Chaves. O grupo de alunos com Perturbacédo de
Hiperactividade e Défice de Atencdo foi constituido por 16 alunos (n=16) e o grupo de
alunos sem necessidades educativas especiais foi constituido por 355 alunos (n=355).

De entre o grupo de alunos com Hiperatividade e défice de atencdo, 11 alunos eram
do género masculino (n=11) e 5 do género feminino (n=5), com idades compreendidas entre
0s 7 e 0s 17 anos (M: 12,06; DP:3,15.)

De entre os alunos sem Necessidades educativas especiais, 185 alunos eram do
género masculino (n=185) e 167 do género feminino (n=167) com idades compreendidas
entre 0s 4 e 0s 20 anos (M: 13,12; DP:3,13). Trata-se de uma amostra por “conveniéncia”,

dado que estes dois grupos foram selecionados de forma néo aleatdria.

56



Tabelal

Distribuicdo da amostra por género

Com Hiperatividade (n=16) Sem Necessidade Educativas Especiais (n=355)
masculino feminino masculino feminino
Frequéncia(n) 11 5 185 167
Percentagem(%) 68,8 31,3 52,1 47,0

Tabela 2

Média e desvio padrdo da idade no grupo total e por género(masculino e feminino)de

alunos com Perturbacéo de Hiperatividade e Défice de Atencéo

Total (n=16) Masculino (n=11) Feminino (n=5)

Minimo  Maximo M DP Minimo  Maximo M DP Minimo  Maximo M
Idade 7 17 12,06 3,1511 7 17 11,82 3,371 8 15 12,6
Tabela 3

Média e desvio padrdo da idade no grupo total e por género (masculino e feminino) de

alunos com necessidade educativas especiais.

Total (n=48) Masculino (n=18) Feminino (n=30)

Minim  Maxim M DP Minim  Méaxim M DP Minim  Maxim M

0 0 0 0 0 0
Idad 4 20 13,12 3,133 4 20 13,3 3,24 5 19 12,9
e 4 8 0 3 0




3.2. Instrumentos

Dado que o que se pretendeu com este estudo foi avaliar o bem-estar subjetivo de
alunos com Hiperatividade e défice de atencdo, na recolha dos dados foram utilizadas
quatro escalas : escala breve de satisfacdo com a vida (EBSV) (Huebner,1997), escala breve
de satisfacdo com o suporte social (ESSS) (Gaspar, Ribeiro, Leal, Matos & Ferreira, 2009),
escala de tonalidade emocional (ETE) (Rocha & Moreira, 2010) e escala breve de saltde

mental (KIDSCREEN 10) (Ravens-Sieberer & European KIDSCREEN Group, 2005).

Escala Breve de Satisfacdo com a Vida (EBVS)

A EBSV ¢ uma escala que avalia a satisfacdo com a vida. Foi desenvolvida por
Huebner, em 1997. E constituida por seis itens e cada um avalia uma dimenséo diferente:
familia, amigos, escola, self, ambiente onde vive, vida em geral. Para cada um dos itens, o
sujeito deve assinalar a possibilidade de resposta, numa escala de Likert com seis graus de
intensidades, “Terrivel”, “Infeliz”, “Insatisfatoria”, “Em parte satisfatoria e em parte
insatisfatoria”, “Satisfatoria”, “Agradavel”, “Fantastica” - apresentadas numa escala tipo

Likert de 0 a 6, em que O corresponde a Terrivel e 6 a Fantastica.

Escala de Tonalidade Emocional (ETE)

A ETE é uma escala que avalia a tonalidade emocional da pessoa, ou seja, a sua
afetividade positiva e negativa. Foi desenvolvida por Rocha e Moreira, em 2010, baseada na

escala de Watson, Clark e Tellegen (1988) cujo nome é Positive and Negative Affect
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Schedule. Verifica-se na frase introdutdria ao autopreenchimento da mesma que se 1€ “Em
gue medida sentiu as seguintes emogdes durante as ultimas semanas”,

Tal como a original, esta escala, constituida por itens que descrevem uma emogao ou
um sentimento, avalia duas dimensdes: os afetos positivos englobando um total de 12 itens
(como por exemplo, “Entusiasmado”) e os afetos negativos, num total de 15 itens (“Triste”).
A escala é, entdo, formada por 27 itens.

O respondente deve assinalar a op¢do que mais se aplica a si proprio numa escala
tipo Likert de cinco pontos, variando entre “Nada ou muito ligeiramente” (1) e

“Extremamente” (5).

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A ESSS avalia a satisfacdo sentida pela pessoa relativamente ao suporte social
percebido . Foi adaptada por Gaspar e colaboradores, em 2009 (Gaspar et al, 2009).

Esta escala é constituida por 12 afirmacBes que sdo apresentadas para
autopreenchimento. O sujeito deve assinalar o grau em que concorda com a afirmacao, numa
escala de Likert com cinco graus de intensidades, “concordo totalmente”, “concordo na
maior parte”, “ndo concordo nem discordo”, ‘“discordo a maior parte” e ‘“discordo
totalmente”. A pontuacdo de cada afirmacdo/item varia entre 1 e 5, em que 5 corresponde a
concordo totalmente e 1 a discordo totalmente.

A analise desta escala revela que esta apresenta boa consisténcia interna — o alpha de

Cronbach para a escala total é de 0.70 (Gaspar et al., 2009).

Escala Breve de Saude Mental (KIDSCREEN 10)

A KIDSCREEN 10 avalia a Qualidade de Vida Relacionada com a Saude mental e
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bem-estar das criancas e adolescentes (Gaspar et al., 2009). Esta medida unidimensional
representa um resultado global de todas as dimensdes das versdes maiores, KIDSCREEN 52
e do KIDSCREEN 27, criados durante o desenvolvimento de um projeto da Comunidade
Europeia levado a cabo por Ravens-Sieberer e colaboradores para a avaliacdo da qualidade
de vida relacionada com a saude (Ravens-Sieberer et al., 2008 cit. in Dinis, 2011).

Nos diversos paises Europeus, a escala apresenta boas qualidades métricas (Gaspar et
al., 2009). Os criadores dos instrumentos KIDSCREEN também produziram a versdo Proxy,
para pais e/ou cuidadores das criancas e adolescentes.

E composta por 10 itens, cada um avaliando uma das 10 dimensdes que descrevem
(QVRS): saude e atividade fisica; sentimentos; estado de humor geral; auto-percec¢édo; tempo
livre; familia e ambiente familiar; questfes econOmicas; amigos; ambiente escolar e
aprendizagem; e provocacdo. Para cada um, existe uma possibilidade de respostas, tipo
Likert, que vai desde 1 para “nunca” até 5 para “sempre”. Um valor baixo neste instrumento
reflete sentimento de infelicidade, insatisfacdo e desadequacdo face aos diversos contextos
da vida das criancas e adolescente ao contrario de uma cotacdo elevada que indicia uma
sensacao de felicidade, percecdo de adequacdo e satisfacdo com os seus contextos (Gaspar et
al., 2009).

A versdo portuguesa apresenta carateristicas adequadas para uma avaliacdo valida
e de confianca no que se refere a QVRS em criancas e adolescentes portugueses (Gaspar et

al., 2009).

3.3 Procedimentos
3.3.1 Recolha de dados.
Os procedimentos iniciais centraram-se na autorizacao dos 6rgéos diretivos das escolas a

aplicar os questionarios. Deferida e homologada em conselho pedagdgico, procedeu-se ao
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pedido do consentimento informado aos responsaveis legais dos alunos, com a garantia de
confidencialidade dos resultados, pela atribuicdo de um cddigo a cada participante.
Selecionados os modo de aplicacdo dos questionarios, em termos de logistica de horarios e
espacos, decidiu-se pela aplicacdo dos mesmos e recolha dos dados pelos professores de
educacdo especial e, em dltimo recurso, pelos professores titulares de turma e diretores de
turma.

O anonimato foi conseguido através da atribui¢do de um codigo a cada participante.

3.3.2. Anélise de dados.

Os dados foram processados numa base de dados e as andlises descritivas e
inferenciais foram efetuadas pelo Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo
18.0 para Windows.

Foi 0 usado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, para a diferenca de médias

entre grupos.
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4. Resultados
Os alunos com hiperatividade, apresentam niveis mais baixos em todos os indicadores
positivos de Bem —estar com a excecao da satisfacdo com o suporte social.
A hipotese 4 ndo se confirma porque o grupo com PHDA esta mais satisfeito com o

Suporte Social do que o outro grupo sem NEE , ao contrario da hipotese formulada.

Tabela 4

Mé dia e desvio padrdo das dimensdes do bem-estar subjetivo de alunos com Hiperatividade

e défice de atencéo e de alunos sem necessidades educativas especiais (sem NEE).

Com Hiperatividade Sem necessidades educativas especiais
(sem NEE)
N M DP N M DP

BES total 16 197,8935 19,46547 355 208,4585 18,59339
ESSS_negativo 16 14,0625 5,09207 355 15,3152 454103
ESSS_positivo 16 16,6111 6,24361 355 13,0462 5,65249
ESSS_Total 16 32,5486 8,31068 355 27,7310 7,95027
ETE negativa 16 29,4930 9,84368 355 24,8854 9,21941
ETE positiva 16 42,3316 6,74321 355 46,3349 8,28618
ETE total 16 102,8386 12,88392 355 111,4762 14,08709
EBSV 16 27,0625 4,71125 355 29,7978 477967
KIDS 16 35,4438 6,40839 355 39,4535 5,56688

Nota. BES: bem-estar subjetivo; ESSS: suporte social; ETE: tonalidade emocional; EBSV: satisfacdo com a vida; KIDS:

salide mental
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Tabela 5
Teste de Mann-Whitney para diferenca de médias entre alunos com Hiperatividade e sem

necessidades educativas especiais.

Com Hiperatividade Sem necessidades educativas
U z P

Mean Sum of Mean Sum of U z P

Rank Ranks Rank Ranks
BES total 125,53 2008,50 188,73 66997,50 1872,500 -2,306 0,021*
ESSS_negativo 157,09 2513,50 187,30 66492,50 2377,500 -1,105 0,269
ESSS_positivo 248,16 3970,50 183,20 65032,50 1845500 -2,377 0,017*
ESSS_Total 251,50 4024,00 183,05 64982,00 1792,000 -2,499 0,012*
ETE negativa 242,66 3882,50 183,45 65123,50 1933,500 -2,163 0,031*
ETE positiva 131,75 2108,00 188,45 66898,00 1972,000 -2,070 0,038*
ETE total 120,78 1932,50 188,94 67073,50 1796,500 -2,487 0,013*
EBSV 124,00 1984,00 188,79 67022,00 1848,000 -2,371 0,018*
KIDS 122,38 1958,00 188,87 67048,00 1822,000 -2,429 0,015*

Nota (*) P< 0.05. BES: bem-estar subjetivo; ESSS: suporte social; ETE: tonalidade emocional; EBSV: satisfacdo com a

vida; KIDS: satide mental

Os resultados descritos nas tabelas seréo descritos de seguida pelas hipdteses formuladas

H1: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis

mais baixos de Bem-estar subjetivo compasito.
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Como se pode confirmar nas Tabela 4 e 5, os dois grupos distinguem-se ao nivel do
BES total (U=1872.500; p=0,021). Os alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice
de Atencdo (MR=125.53; SR=2008.50) (M= 197,8935; DP=19,46547) apresentam niveis
mais baixos de BES do que os alunos sem NEE (MR=188,73; SR=66997.50) (M=208.45;

DP=18,59).

H2: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao apresentam niveis mais

baixos da Satisfacdo da vida.

Confirma-se que os dois grupos distinguem-se ao nivel da satisfacdo com a vida (U=
1848.00; p=0,018). Os alunos com PHDA (MR=124.00; SR=1984,00) (M=27,0625;
DP=4,71125) apresentam niveis mais baixos de satisfacdo com a vida dos alunos sem NEE

(MR=188.79; SR=67022,00) ( M= 208,4585; DP= 18,59339).

H3: Alunos com Perturbacéo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis mais

baixos da Tonalidade Emocional

Os resultados demonstram diferencas significativas ao nivel do Tonalidade Emocional
Total (U=1796,500; P=0,013). Os alunos com PHDA (MR=120,78; SR=1932,50) (
M=102,8386; DP=12,88392) apresentam niveis mais baixos de tonalidade emocional do
alunos sem NEE (MR=188,94; SR=67073,50) (M=111,4762; DP=14,08709).

Verificam-se, igualmente diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos ao
nivel da ETE Positiva (U=1972.000; p=0,038), em que os alunos com PHDA (MR= 131.75;
SR=2108,00) (M=42,3316; DP=6,74321) apresentam niveis mais baixos do que os alunos

sem NEE (MR= 188.45; SR=66898,00) (M=46,3349; DP=8,28618). O grupo de alunos com
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PHDA regista uma media superior (MR=242,66; SR=3882,50) (M= 29,4930; DP= 9,84368)
comparativamente ao grupo sem NEE (MR= 183,45; SR= 65123,50) (M=24,8854; DP=

9,21941).

H4: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis mais

baixos da Satisfacdo com Suporte Social.

Os resultados demonstram a existéncia de diferencas estatisticamente significativas ao
nivel da satisfacdo com o suporte social (U=1792.000; p=0,012), com os alunos com PHDA
(MR=251,50; SR=4024,00) (M=32,5486; DP=8,31068) a apresentarem niveis superiores de
satisfacdo com o suporte social aos dos alunos sem NEE (MR=183,05; SR=64982,00)
(M=27,7310; DP=4,54103)

O mesmo se verifica na dimensdo da ESSS Positivo ( U= 1845.500; p=0,017). Os
alunos com PHDA (MR=248,16; SR=3970,50) (M=16,6111; DP=6,24361) apresentam
niveis superiores de suporte social dos alunos sem NEE (MR=188,20; SR=65032,50)
(M=13,0462; DP=5,65249).

Na ESSS Negativa ndo se verifica diferenca significativa ( U= 2377.500; p=0,269)
entre os alunos com PHDA (MR= 157,09; SR=251,50) (M=14,0625; DP=5,09207) dos

alunos sem NEE (MR=187,30;SR=66492,50) (M=15,3152;DP=4,54103)

H5: Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis mais

baixos ao nivel da Qualidade de vida.

Os resultados revelam diferencas estatisticamente significativas ao nivel da qualidade

com a vida (KIDSREEN) (U=1822,000; P=0,015). Os alunos com PHDA (MR=122.38;
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SR=2108,00) (M=35,4438; DP=6,40839) apresentam niveis mais baixos de qualidade de

vida do que os alunos sem NEE (MR=188,87; SR=67048,00) (M=39,4535; DP=5,56688).

5. Discussao dos resultados

Este estudo teve como objetivo avaliar o bem-estar subjetivo, numa perspetiva
composita, em alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA).
Os resultados revelaram que adolescentes com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice
de Atencdo registam niveis mais baixos de bem-estar subjetivo do que alunos sem
necessidades educativas especiais.

De seguida, discutiremos os resultados em funcéo das hipoteses formuladas.

(H1) - Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam
niveis mais baixos de Bem-estar subjetivo compasito.

Quando dizemos que uma pessoa possui alto BES (numa perspectiva composita)
estamos a referir de que ela esta experienciando satisfacdo de vida e frequentes emocdes de
contentamento, alegria e frequentes emoc¢fes como tristeza e raiva. Assim, uma pessoa
possui baixo BES quando ndo esta satisfeita com a vida e frequentemente sente emocdes
negativas como a raiva ou ansiedade (Diener, 1984, Suh e Oishi, 1997, Lucas & Smith,1999,
cit in Giacomoni, 2002). O facto de os alunos com PHDA evidenciarem niveis mais baixos
de BES, pode estar relacionado com varios fatores, incluindo componentes afetivo /
emocionais e como estes alunos se sentem em relacdo a varios dominios, incluindo a escola
(Klassen,2004, Pelham2007, Grenwald-Mayes,2001, Matttos 2006, cit in Bilhar,2010). Uma

crianga que apresente comprometimento de fatores emocionais e psicossociais tende a
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apresentar niveis mais baixos de bem-estar, nomeadamente de qualidade de vida (Grenwald-
Mayes,2001, cit in Bilhar,2010).

Também a familia tem papel muito importante nestas criancas (Grenwald-
Mayes,2001 cit in Bilhar,2010). A PHDA tem um impacto negativo também nos outros
membros da familia, com depressao, perturbacdes nas relacdes pai-filho, discordia conjugal
e stresse parental (Martényi, 2009 cit in Bilhar, 2010). Estes alunos ndo sofrem s6 de PHDA,
mas também apresentam prejuizos em varios contextos, incluindo o desempenho académico,
comportamento escolar, relacbes com os colegas e o funcionamento familiar (Wender,2001,
Escobar,2005, Pelham, 2007, Klein,2000, Saboya et al ,2007, cit in Bilhar,2010)

O BES inclui a avaliacdo subjetiva da qualidade da prépria vida. Contudo, para
muitas pessoas qualidade de vida é sindnimo de felicidade para outro é enriquecimento
material e ainda para outros é o sucesso no relacionamentos com familia e amigos (Eiser,
Morse 2001) e procura compreender e avaliar 0 que as pessoas fazem de suas vidas
(Albuquergue & Troccoli, 2004). Ou seja, 0 BES requer uma auto-avaliacdo que s6 pode ser
observado pelo préprio individuo e ndo por indicadores externos e definidos por terceiros
(Diener e Lucas,2000, cit in Siqueira & Padovam, 2008). O BES insere-se dentro de um
marco fundamentalmente emocional tomando diversas dominacdes: felicidade (Argyle,1992
& Fierro 2000) satisfacdo com a vida (Veenhoven,1994) e afetos positivos e negativos
(Bradburn, 1969 cit in Blanco e Diaz, 2005).

Estudos (Klassen 2004, Varni 2001, Varni Burwinkle 2006, Escobar et al, 2005 cit in
Bilhar 2010) indicam que as criangas com PHDA registam niveis mais baixos de qualidade
de vida, o que interfere diretamente no seu bem estar, socializacdo, auto estima e

aprendizagem.
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(H2) - Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Deéfice de Atencdo apresentam niveis

mais baixos da Satisfacao da vida.

Os resultados deste estudo demonstraram que os alunos com Perturbacdo de
Hiperatividade e défice de Atencdo apresentam niveis mais baixos de Satisfacdo com a vida.
A satisfacdo refere-se a avaliacdo e valorizacdo que a pessoa faz em relagdo a varios
dominios da vida (Goncalves, 2006), incluindo a avaliacdo cognitiva sobre a qualidade de
vida individual (Shin & Johnson, 1978 cit. in Neto, 1999). As avalia¢Ges de satisfacdo com a
vida estdo relacionadas com a afetividade (positiva e negativa) e com a percecao acerca da
capacidade para enfrentar os desafios da vida. A avaliacdo que o individuo faz da sua vida é
uma componente essencial para o ser humano porque fornece uma serie de cognicdes e
acOes que permitem que os individuos constroem recursos pessoais e psicolégicos que
favorecem niveis mais elevados de bem estar (Giacomini,2002).

Devemos ter em atencdo que a satisfacdo com a vida € um julgamento que o individuo
faz sobre a sua vida se percebe distante ou proximo das suas aspiracdes (Keyes e Cols,
2002) dai talvez a diferenca significativa da satisfacdo com vida dos alunos com PHDA e
dos alunos sem NEE sendo a satisfacdo com a vida mais elevada dos alunos sem NEE do
que os alunos com PHDA. Segundo (Weiss e Hechtman 1993, cit in Bilhar, 2010) relatam
que jovens com PHDA tendem a ter menos amigos e apresentam intensa dificuldade em ter
relacionamentos do sexo oposto tendo uma qualidade de vida precéria que ira claramente
prejudicar o futuro profissional, social e academico além de todas as interfaces da vida de
qualquer individuo.

(Hs) - Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis

mais baixos da Tonalidade Emocional positiva.
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Os alunos com PHDA apresentaram niveis mais baixos de emocionalidade positiva.
Tonalidade emocional refere-se aos afetos positivos e negativos vivenciados pelas pessoas
(Lyubomirsky, 2008, cit in Silva e col. 2010) e a afetividade positiva tem a ver com a
presenca de emocdes positivas e auséncias de emocdes negativas (Quevedo e Abella, 2010).

Neste estudo, verificam-se que os alunos com PHDA apresentam uma tonalidade
emocional estatisticamente inferior & dos alunos do grupo de controlo. Conclui-se, entdo
com este estudo que os adolescentes com ou sem limitacdes, vivenciam dois tipos de afetos,
inclinando-se para experienciar os eventos diarios de modo positivo (Giacomoni,2002),
como defendem as teorias do bem estar subjetivo: teorias top-down, teorias de hedonic
treadmil. As teorias de Top-down (Wilson,1967) este moledo Hedonin treadmil foi
desenvolvido por (Brickman e Campberll, 1971) estes defendem que a afectividade positiva
é importante para que a pessoa adote uma atitude positiva perante circunstancias da vida,
procure alcancar condicdes externas positivas, satisfacdo com a vida e bem-estar, e se adapte
as condicdes vivenciadas nos diferentes dominios da vida.

Quando comparados as duas dimensdes da tonalidade emocional e segundo (Cloninger
e Zohar 2011, cit in Dinis, 2011) estes defendem que é gracas ao bem estar psicolégico que
conseguimos avaliar a nossa vida positiva mesmo quando passamos por experiencias
negativas e o bem estar subjetivo apresentam aspetos fundamentais como prazer a

satisfacdo e a felicidade.

(Ha4): Alunos com Perturbacéo de Hiperatividade e Défice de Atengéo apresentam niveis
mais baixos da Satisfacdo com Suporte Social.

Apesar de se verificar, neste estudo, diferenca estatisticamente significativa no

construto “suporte social total”, os resultados também apontam para uma diferenca nao

significativa no subconstruto “suporte social positivo”. Os alunos com PHDA demonstraram
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estar mais satisfeitos com o suporte social do que os alunos sem necessidades educativas
especiais.

O suporte social € entendido como a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem
se pode confiar, pessoas que nos mostram que Se preocupam coNnNosco, nos valorizam e
gostam de nds (Sarason, et al., 1993 cit in Ribeiro, 1999). Nas criancas e adolescentes o
suporte social tem um papel muito importante na sua adaptacdo social e no seu
desenvolvimento comportamental (Gaspar,2009).

De um modo geral, os resultados sdo consistentes no que concerne ao efeito protetor
do suporte social, verificando-se que o grau de satisfacdo com o relacionamento interpessoal
(Familia, Amizades) parece ter um papel determinante em termos de resisténcia psicoldgica
que se manifesta através da percecdo subjetiva de bem-estar (Dunst e Trivette, 1990, cit in
Pinto,2009) .

Estes elementos sugerem, como era previsto, a ideia de que o suporte social condiciona
a reabilitacdo do sujeito, ndo s6 como estrutura protetora da saude fisica e mental, mas
também pelo seu efeito concomitante, isto €, pela acdo facilitadora que pode desempenhar
no confronto imediato, mobilizando os esfor¢os adaptativos e incentivando formas mais
adequadas de resolucdo dos problemas.

A familia e os amigos sdo uma importante fonte de suporte emocional, ajudando a
familia a sentir mais confortada e protegida. Os alunos com PHDA demonstraram sentir que
tém a sua disposicdo um conjunto de pessoas em quem eles podem confiar, que se
preocupam e que gostam deles.

Nesta hipotese o grupo de PHDA esta mais satisfeito, o suporte social € como uma
“chave” facilitadora do bem estar (Brunstein,1993 cit in Pinto, 2009)), aliviando efeitos
negativos (Harlow e Cantor,1996 cit in Pinto, 2009)). O suporte social inclui varias funcdes

especificas ou benéficas como apoio material, emocional e companheirismo (Argyle,1999

70



cit in Pinto, 2009)) favorecendo as fungdes bioldgicas e € um indicador que mais importa em
jovens com PHDA, tornando-os mais felizes, e consequentemente com mais qualidade de
vida. Squassoni (2009 cit in Silva,2010) relacionou niveis de saude mental com suporte
social em criangas e adolescentes numa situacao de risco e constatou que ha correlacbes
negativas entre estes dois fatores: ou seja quanto maiores 0s niveis de suporte social

percebidos menores séo as dificuldades que eles apresentam.

(Hs): Alunos com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo apresentam niveis

mais baixos ao nivel da Qualidade de vida.

A Qualidade de vida refere-se a um construto que interfere positiva ou negativamente
no bem estar das pessoas e por vezes condicionam o seu BES (Barkmann, 2003, Ravens-
Sieberer et al., 2008, cit in Diniz,2010). Keyes (2006) defende que a salde mental € um
estado completo de BES e BEP e que os individuos com elevada saude mental tem melhor
desempenho no trabalho, sdo mais produtivos e apresentam menor risco de desenvolverem
problemas de satde como doencas cardiovasculares.

Sabe-se que as pessoas com perturbacdes mentais apresentam niveis de qualidade de
vida inferiores. A PHDA esta associada a um “prejuizo” a muitas dimensdes de qualidade de
vida, principalmente & salde psicossocial, incluindo o desempenho académico,
comportamento na escola e no relacionamento com 0s colegas, aspetos emocionais e
funcionamento familiar (Klassen 2004 cit in Bilhar,2010).

Alguns estudos internacionais que tém avaliado a Qualidade de vida em criangas com
PHDA revelam que tanto a crianga como 0s pais percebem que os problemas interferem
diretamente no quotidiano das criangas, pais e suas familias (Klassen, 2004 ; Escobar,2005

cit in Bilhar 2010).
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Adolescentes com necessidades educativas especiais apresentam maior tendéncia para
desenvolver perturbacdes de ansiedade e depressdo afetando o bem-estar em geral e
desenvolvendo problemas interpessoais e de comportamento (Wilson. 2009).

Atualmente existe um maior interesse na tematica da qualidade de vida, ja que se sabe
da importéncia que este transtorno reflete na sociedade (Klassen, 2004, Pelham et al 2007,
Grenwald- Mayes et al, 2006, cti in Brilhar, 2010).No entanto o resultado da desordem da
rotina diaria e bem estar permanecem pouco explorados (Escobar, 2005 cit in Bilhar,2010).

Alguns estudos também indicam que as criancas e adolescentes com PHDA
demonstram quadros inferiores de qualidade de vida quando comparados com grupos de
controlo. Os autores ressalvam a importancia destas avaliacdes tanto para a mensuracao da
afetividade quanto para a observacdo do comportamento funcional que ocorre na
perturbacao (Mattos, Coutinho 2006, Klassen et al 2004, Escobar 2005 Topolski et al 2004,

Marteny 2009, Varni, Burwinkle, 2006, cit in Bilhar,2010).

Limitac6es do estudo

A interpretacdo dos resultados deve ser feita com algumas precaucdes, devido a
limitacGes deste estudo. Uma das limitacbes encontradas foi a amostra, com 0 grupo
experimental diminuto (16) e dispare do grupo de controlo (355). Quanto a avaliacdo do
bem-estar subjetivo recomendamos mais estudos, com maior amostra e equiparada entre
grupo com PHDA e sem necessidades educativas especiais.

Mais estudos devem ser realizados para uma avaliacdo das questfes relacionadas com a

qualidade de vida, bem-estar, auto estima e funcionamento psicossocial, ente outros.
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Implicacbes para a pratica
Ressaltamos a grande importancia desta tematica no quotidiano dos portadores da
PHDA, tanto na idade escolar, na adolescéncia, na vida adulta, para que as estratégias

interfiram positivamente na qualidade de vida destas pessoas.
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