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RESumMO

Essa pesquisa, redlizada com adultos e idosos com deficiéncia fisica, consideradas
lideres do movimento social do CVI-Brasil, teve como objetivo gera: Investigar a
qualidade de vida em adultos e idosos com deficiéncia fisica; e especificos: a)Levantar
as caracteristicas de bem-estar subjetivo que pessoas que estdo envelhecendo com
deficiéncia fisica apresentam; b)Averiguar as competéncias comportamentais;
c)Investigar a qualidade de vida percebida; d)Verificar as condi¢cdes ambientas, através
da percepcao de suporte social; €)ldentificar a natureza da covariacéo entre o bem-estar
subjetivo, as competéncias comportamentais, a qualidade de vida percebida e as
condi¢cdes ambientais. Materiais e Método: Participaram 25 pessoas, de ambos 0s sexos,
com idade entre 32 e 69 anos, a maioria do sexo feminino (64,0%); solteiros (56,0%);
cursaram pos-graduacdo (60,0%). Responderam em entrevista aos seguintes
instrumentos: a)Ficha de Informagdes socio-demogréficas; b)Ficha de Informactes
sobre a deficiéncia fisica; c)Medida do Grau de Incapacidade; d)Escala de sintomas
fisicos, e)lMedida de bem-estar subjetivo: composto por e.l)Escaa de Vitaidade,
e.2)Escala de Afetos Positivos; e.3)Escala de Satisfacdo com a Vida; f)Escala de auto-
eficicia fisica; g)Questionario de Salde Gera (QSG-12); h)Escala de Percepcéo de
Suporte Social. Resultados. Os participantes relatam bem estar subjetivo positivo
indicado por satisfagdo com a vida (média 5,08; DP=1,10), afetos positivos (média 5,00;
DP=1,13), afetos negativos (média 3,02; DP=0,85) e vitaidade (média 5,12; DP=0,82).
A maioria acredita que o grau de sua deficiéncia € moderado (64,0%) e todos relataram
contar com guda de alguem. As fontes de guda ndo eram exclusivas e provinham
principalmente da familia (84,0%). As pessoas dessa pesquisa apresentaram senso de
auto-eficacia no ponto médio, ou segja, suas crencas nas suas habilidades e capacidades
ndo s80 nem positivas e nem negativas (média 3,12; DP=0,26), na Capacidade Fisica
Percebida (média 3,17; DP=0,47) e na Auto-imagem (média 3,67; DP=0,27). No QSG a
média foi de 1,85 (DP=0,42), para depressdo, a média foi 1,68 (DP=0,40) e para
ansiedade, a média foi 2,19 (DP=0,56); o que indica que 0s sujeitos apresentam salde
mental positiva. Com relagdo aos sintomas fisicos, € possivel verificar que as queixas
mais relatadas foram: Dores - nos bragos, pernas e articulacdes (72,0%), nas costas
(64,0%) e lombar (52,0%). Com relacdo a percepcdo de suporte social, os participantes
relataram perceber suporte socia nos aspectos. suporte emocional (média 3,10;
DP=0,63) e suporte pratico (média 2,87; DP=0,59). Através do coeficiente de correlacdo
de Pearson, as pessoas que apresentaram maior bem-estar subjetivo foram também as
com menor depressao e ansiedade; acreditam que quanto maior a percepgao de suporte
prético recebido, maior os cuidados pessoais recebidos, mais mobilidade na comunidade
e maior envolvimento em atividades domésticas. Pode-se considerar que as pessoas com
deficiéncia fisica apresentaram qualidade de vida positiva. Consideracfes finais:
Qualidade de vida é uma nog&o que, de acordo com a prépria cultura, crengas, valores e
expectativas, pressupde a capacidade de unificar todos os elementos essenciais para o
bem-estar e a satisfagdo do individuo em uma sociedade. Envelhecer com uma
deficiéncia fisica € um processo que exige competéncia adaptativa, capacidade para
responder com resiliéncia aos eventos que surgem na vida e para g ustar-se aos desafios
acarretados pela deficiéncia.

Palavras-chave: Deficiénciafisica; Qualidade de vida; Bem-estar subjetivo; Psicologia.



ABSTRACT

This research, carried through with adults and aged with physical disability, considered
CVI-Brazil’ s leaders, had the follow aim: To investigate the quality of life in adults and
aged with physical disability in four domains. behavioral competence, objective
environmental, perceived quality of life, and psychological well-being; to identify the
relation between behavioral competence, objective environmental, perceived quality of
life, and psychologica well-being. Materials and Method: 25 participants, both
genders, aged 32 to 69, the mgjority were female (64.0%); bachelors (56.0%) with post-
graduation (60.0%). They answered questionnaires asking for information on socio
demographic characteristics, impairment, degree of disability; Physical Symptom Scale;
Subjective well-being measurement with: Vitality Scale, Positive Affect Scale, Life
Satisfaction Scale; Self Efficacy Scale; General Health Questionnaire (GHQ-12),
Perceived Social Support Scale. Results: The participants related positive subjective
well-being, indicated for life satisfaction (average 5.08; SD=1.10), positive affect
(average 5.00; SD=1.13), negative affect (average 3.02; SD=0.85) and vitality (average
5.12; SD=0.82). The magjority of the participants reported moderate disability (64.0%)
affecting their independence and determining necessity of help, usualy from the family
(84.0%). The participants had presented sense of self-efficacy in the average point, they
believed that their abilities and capacities are neither positive nor negative (average 3.12;
SD=0.26). For the GHQ-12, the average was 1.85 (SD=0.42), for depression, the
average was 1.68 (SD=0.40) and for anxiety, the average was 2.19 (SD=0.56); what
indicates that they present positive mental health. With regard to the physical symptoms,
it is possible to verify that the told complaints were: Pains - in the arms, legs and joints
(72.0%), in the back (64.0%) and lumbar (52.0%). About the perception of socia
support, the participants had told to perceive socia support in the followed aspects:
emotional support (average 3.10; SD=0.63) and practical support (average 2.87;
SD=0.59). Through the coefficient of Pearson’s correlation, the participants who
presented higher subjective well-being had been also present less depression and
anxiety; they believe that higher perception’s on practical support received, they
received more personal care, the better their mobility in the community and greater
involvement in domestic activities. It can consider that the people with physica
disability had presented positive quality of life. Conclusion: Quality of life is a notion
that, in accordance with the proper culture, beliefs, values and expectations, estimates
the capacity to unify all the essentia elements for well-being and the individual
satisfaction in a society. Aging with physical disability is a complex process that
demands adaptive competence, and resilience to cope with life events and the personal,
socia and environmental challenges produced by disability.

Key-words. Physical disability; Quality of life; Subjective well-being; Psychology.
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INTRODUGAO

Atuamente, temos um numero crescente de pessoas com deficiéncia fisica,
inseridas na luta por um mundo melhor e em busca de maior longevidade com qualidade
devida. A deficiéncia fisica ainda povoa a mente humana com pré-conceitos e tabus que
vém sendo perpetuados ao longo dos anos, tais como o mito da dependéncia e da
improdutividade. Mas é importante ressaltar que mesmo na presenca de incapacidades,
as pessoas podem equilibrar suas limitagcbes com suas potencialidades e viver e
envelhecer com qualidade de vida, mesmo tendo uma deficiénciafisica (Resende, 2006).

Neste sentido, considerando que o aumento na duragdo da vida humana e
particularmente na vida das pessoas com deficiéncia fisica, € preciso que sgjam
repensadas politicas e préticas que afetam os cuidados a salide, a educaco e 0S Servigos
sociais oferecidos aos cidaddos, com ou sem deficiéncia fisica. Neste contexto, segundo
Neri (2004), promissor para a realizacdo de estudos e intervencdes na area da Salde,
especificamente em Psicologia, e considerando 0 aumento da atencdo para aintegracéo e
inclusdo da pessoa com deficiéncia na sociedade, preconizado por varios organismos
nacionais e internacionais, torna-se fundamental para os profissionais de salde que
trabalham com reabilitacdo, compreenderem como as pessoas com deficiéncia percebem
sua qualidade de vida, se gustam, vivem o dia-a-dia e envelhecem com uma deficiéncia
(Resende, 2006).

De acordo com Marques (1996), o cerne da teoria e pratica em salde é a
gualidade de vida O estudo da quaidade de vida configura-se como preventiva,
promovendo o bem-estar fisico e psicoldgico para homens e mulheres em todo o seu

desenvolvimento humano. Nesse sentido, muitas pesguisas tém se preocupado com 0s



aspectos que deveriam ser considerados como importantes na manutencéo e promocao
da qualidade de vida. Segundo Freire (2003) de modo geral, pode-se dizer que uma
pessoa com qualidade de vida é aguela autdbnoma, com boa salde fisica, ativa,
desempenhando papéis sociais e levando uma vida com significado. Partindo desta
concepcao, quatro perspectivas devem ser consideradas: afisica, a psicologica, asocia e
aambiental.

Viver e envelhecer pressupde alteracbes gradativas nos dominios fisico,
psicologico, social e ambiental. A idade do inicio das mudangas, o seu ritmo, 0s
dominios atingidos e o resultado fina sobre o comportamento dependem de
caracteristicas genéticas de cada individuo, em interacdo com o self, e também do seu
estilo de vida, e de condicdes passadas e atuais de apoio ao desenvolvimento, tais como
nivel de renda, educacéo e posi¢ao socia. Sendo assim, a avaliacdo da qualidade de vida
pode variar entre individuos vivendo em sociedades diferentes bem como entre grupos,
minoritarios, como o de pessoas com deficiéncia fisica, em uma mesma sociedade.
Fatores objetivos e subjetivos estdo em interacdo e, estdo envolvidos em sua avaliacao,
critérios que sdo tidos como importantes e desgjaveis dentro de um determinado grupo
socia e valores vigentes na sociedade, além de estarem sujeitos a mudancgas no decorrer
do tempo a medida que as sociedades se desenvolvem. Em qualquer sociedade e
momento do ciclo de vida a qualidade de vida é um fendbmeno de vérias faces (Neri,
2001).

Neste contexto, um modelo amplamente aceito dentro da Gerontologia e que ira
pautar esse estudo, é o de Lawton (1991). Levando em conta que a qualidade de vida é
um construto multidimensional, neste modelo estdo incluidos fatores objetivos, aqueles

gue podem ser verificados e observados mediante parametros externos, e fatores



subjetivos, aqueles que pertencem ao ambito da experiéncia privada e baseados na
avaliacdo que o individuo faz sobre as condi¢des objetivas disponiveis (Neri, 2001).

O modelo de Lawton contempla quatro dimensdes. a competéncia
comportamental, a qualidade de vida percebida, as condi¢des ambientais e o bem-estar
subjetivo. Cada uma destas dimensdes sera apresentada separadamente, mas ndo se deve
perder de vista o fato de que estas fazem parte de um todo que esté interrelacionado e
que qualquer mudanca obtida em uma das dimensdes ira inevitavelmente afetar as
demais.

A competéncia comportamental refere-se ao desempenho do individuo em seu
cotidiano e de seu funcionamento quanto a salde, funcionalidade fisica, cognicéo,
comportamento socia e utilizacdo do tempo (Neri, 2001). Estas competéncias no seu
dia-a-dia refletem em autonomia e independéncia, levando-se sempre em conta 0s
aspectos objetivos, 0s subjetivos e os contextuais. Com o envelhecimento, algumas
perdas funcionais podem ocorrer no ambito da autonomia basica, da capacidade
cognitiva e da interacéo social, afetando a competéncia no cotidiano. Conhecer melhor
este dominio tem relevancia no ambito socia e pratico levando em consideracéo as
possi bilidades de modificacdes duradouras nestas através de intervencdo gerontol 6gica.

A competéncia comportamental pode ser avaliada em termos de auto-eficacia. De
acordo com Bandura (1997), o senso de auto-eficécia corresponde as crengas de uma
pessoa a respeito do grau e da extensdo em que ela propria tem capacidade para ativar a
motivacdo, resgatar a cognicdo e usar mecanismos de acdo, que S0 necessarios para
exercer controle sobre tarefas especificas. Assim, a auto-eficacia € uma crenga que leva
a pessoa a comportar-se de certa forma baseada no que acredita. As crengas de auto-

eficacia determinam em grande parte as decisdes envolvendo as escolhas do curso de



acao a ser tomado. A auto-eficacia percebida € um construto pertinente as percepcoes do
individuo quanto a sua capacidade de conseguir com sucesso um determinado
comportamento ou enfrentar uma situagéo.

A Psicologia tem oferecido muitas contribuigdes nesse dominio no que tange as
pesquisas sobre os processos de solucéo de problemas nas situagdes do cotidiano. Essa
tendéncia indica que a capacidade cognitiva € o fundamento da competéncia
comportamental. As pesquisas sobre coping, que levam em consideracdo as formas
cotidianas de enfrentamento e superacéo dos desafios do dia-a-dia e do envel hecimento,
também contribui no melhor entendimento da competéncia do idoso no cotidiano.
Percebeu-se no desenvolver de pesguisas neste dominio, uma discrepancia entre o que
era encontrado nos laboratorios e 0 que era observado no dia-a-dia dos idosos. Estas
evidéncias mostram que mesmo diante de incapacidades fisicas ou tendo a
independéncia comprometida, os adultos e idosos sdo capazes de se manterem
autbnomos, com funcionalidade cognitiva e emocional e com bem-estar subjetivo
(Wahl, 1999).

A quaidade de vida percebida, segundo Neri (2001), refere-se a avaiacéo
subjetiva que o individuo faz mediante seus préprios critérios e parametros, da sua
competéncia comportamental. Este € um dominio subjetivo paralelo a outro objetivo, a
competéncia no cotidiano. Medidas tais como salde percebida, alteragbes cognitivas
percebidas, e 0 senso de auto-eficacia sdo exemplos relativos a este dominio. A auto-
eficicia, isto é a convicgdo que o individuo tem de que é capaz de produzir os
resultados esperados, € critica nesta avaliagdo da competéncia comportamental. O
mecanismo de comparagdo socia, um dos mediadores da auto-eficécia, € muito Util para

promover um senso positivo de s mesmo uma vez que essa comparagéo é feita tendo
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como pardmetro outro individuo, especialmente os da mesma coorte, em piores
condicoes.

De acordo com Neri (2004), as influéncias ambientais € um dos topicos atuais na
Psicologia do Envelhecimento. A Psicologia pode dar contribuic¢fes no plangjamento de
ambientes fisicos adequados aos idosos com base na Psicologia da percepcdo e nos
estudos sobre satisfacdo, motivacdo e atitudes. O dominio condi¢cbes ambientais €
referente aos ambientes tanto no sentido espacial como as cidades, as habitacdes e as
instituicdes, bem como no sentido social abrangendo as politicas publicas, aformacéo de
recursos humanos e indices de desenvolvimento socia (Siqueira, 2003), e a0 mangjo
utilizado para lidar com este ambiente, que pode ser mais fécil quando a pessoa conta
com suporte social. Estes ambientes exercem certas pressdes sobre as pessoas, que
procuram um equilibrio se adaptando ou mudando ativamente o espaco (Wahl, 1999).
Este dominio tem relacdo direta com a competéncia comportamental uma vez que atua
como facilitador ou como obstéculo no desempenho de atividades do cotidiano. O
ambiente deve ser compativel as competéncias da pessoa, compensando perdas,
prevenindo acidentes, fornecendo estimulos e desafios e promovendo autonomia e
independéncia (Neri, 2001).

Resende (2006) afirma que no caso da deficiéncia fisica, a incapacidade produz
prejuizos fisicos e dependéncia e tras mudancgas no estilo de vida e nas atividades de
uma pessoa. Esta incapacidade pode acontecer de maneira repentina, como conseqiéncia
de uma lesdo ou de um acidente, como resultado da evolugdo de uma doenga cronica e
como decorréncia de mudancas fisiol égicas associadas ao envelhecimento. Em todos os
casos ha risco de perdas sociais, psicolégicas e fisicas. A perda fisica, em particular,

pode ter um efeito maior sobre as rotinas diarias: a pessoa precisa reaprender a executar
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tarefas triviais, tais como caminhar e o auto cuidado, que pode se tornar uma barreira
opressiva, por comprometer o funcionamento fisico e acarretar maiores dificuldades a
vidaem comunidade (Erp, 1998).

Os gustes entre 0 nivel de competéncia de uma pessoa e as demandas do
ambiente afetam o funcionamento e indicam salde e funcionalidade fisica e mental
(Lawton, 1991). De acordo com Siqueira (2008), varios estudiosos passaram a investigar
com maior énfase a interface ambiente social e salde, cita que a partir do estudo de
Berkman e Syme (1979), procurando identificar tipos de relacionamentos benéficos a
saude, verificaram como as experiéncias nas relacdes sociais produziam impactos na
salde fisica e como seria possivel intervir no ambiente social para promover e proteger a
saude. Portanto, o suporte social é considerado capaz de gerar efeitos benéficos tanto
para a saude fisica como mental, guardando uma estreita relacdo com bem-estar. Trata-
se de um conceito multidimensional que se refere aos recursos materiais e também
psicolOgicos aos quais as pessoas tém acesso atraves de suas redes sociais (Siqueira,
2008).

As redes sociais séo definidas como “teias’ de relagdes sociais que circundam o
individuo bem como suas caracteristicas (por exemplo, disponibilidade e freqiiéncia de
contato com amigos e parentes), ou com grupos de pessoas com quem ha contato ou
alguma forma de participagdo social (por exemplo, grupos religiosos, associacOes
sindicais) (Andrade, 2001). Griep et a (2003) afirmam que apoio socia refere-se a um
sistema, de relacbes formais e informais, pelo qua os individuos recebem guda
emocional, material e/ou de informagéo para enfrentarem situactes geradoras de tensdo
emocional. Trata-se de um processo reciproco que gera efeitos positivos tanto para o

sujeito que recebe como também para quem oferece o apoio, permitindo que ambos
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tenham mais sentido de controle sobre suas vidas. Desse processo se aprende gue as
pessoas necessitam umas das outras.

O apoio socia gue as redes proporcionam remete ao dispositivo de ajuda mutua,
potencializado quando uma rede socia € forte e integrada. Referir-se ao apoio social,
fornecido pelas redes, € ressaltar os aspectos positivos das relagdes sociais, como o
compartilhar informacdes, o auxilio em momentos de crise e a presenca em eventos
sociais. Um envolvimento comunitério, por exemplo, pode ser significativo no aumento
da confianca pessoal, da satisfacdo com a vida e na capacidade de enfrentar problemas.
Na situacdo de enfermidade, a disponibilidade do apoio social aumenta a vontade de
viver e aauto-estima (Minkler, 1985, citado por Andrade & Vaitsman, 2002).

Quando baseados na reciprocidade e solidariedade, as relagbes sociais podem
proporcionar confianca, guda convencional, influenciar o bem-estar global, a salde
psiquica e fisica das pessoas (Nogueira, 2001). Os contatos sociais permitem
engajamento social, que também é uma forma de se vivenciar o desenvolvimento na
idade adulta, de maneira bem sucedida. O apoio social deve ser compreendido como
uma experiéncia pessoa e subjetiva que levaaum maior senso de satisfacdo com avida.
Silva et a (2003) sugerem a existéncia de uma relagdo entre apoio social e uma
variedade de medidas dependentes: salde, adaptacdo psicolOgica, percepcdo de bem-
estar, reducdo do mal estar, longevidade e mortalidade, satisfacdo com a vida, entre
Ooutros.

O bem-estar subjetivo € um construto referente & avaliagdo que a propria pessoa
faz sobre sua vida e, avaliagdes assim, podem ser feitas mediante um componente
cognitivo como julgamentos sobre a satisfagdo com a vida como um todo ou

referenciada a dominios especificos, ou mediante um componente afetivo no qual estéo
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incluidos estados agradavels e desagradaveis e a busca de equilibrio entre eles. Neste
dominio estarefletido aavaliacdo que o individuo faz dos dominios anteriores. O ambito
do bem-estar subjetivo tem interessado bastante os psicologos e segundo Diener (2000)
€ uma das éreas de andlise da Psicologia Positiva. Pesgquisas no mundo indicam que a
felicidade e a satisfagcdo com a vida s8o muitos importantes e que os individuos pensam
arespeito del as frequentemente.

Pesquisas sobre o0 bem-estar subjetivo com idosos apontam que estdo
relacionados com sua promocdo participar de atividades sociais (Deps, 2003) e
atividades fisicas (De Vitta, Neri & Padovani, 2003; Ledo Junior, 2003), a religiosidade
(Diener & Suh, 1998; Sommerhalder & Goldstein, 2006; Sommerhalder, 2006), o
sentido de vida (Freire & Resende, 2001), o suporte fornecido pela rede de relactes
(Capitanini, 2000; Nogueira, 2001; Erbolato, 2002); manter objetivos e adequar suas
metas de vida (Freire, 2001); a inteligéncia emociona (Queroz, 2003); as crencas de
auto-eficécia (Ledo Janior & Resende, 2004); as atitudes em relacdo ao idoso e a velhice
(Resende, Silva, Lima, Melo, & Tavares, 2004; Resende & Neri, 2005).

Embora se saiba que a velhice normamente implica em diminuicdo da
independéncia e da autonomia, em virtude de fatores fisicos, sociais, econdmicos e
psicologicos, em algumas pessoas essa perda é minima, em comparacdo com O Seu
status funcional, econdbmico, socia e cognitivo na vida adulta. Em outras é mais
acentuado, quer por causa do agravamento de doencas que tiveram inicio na vida adulta,
quer por causa de doengas tipicas da velhice. Durante o processo norma de
envelhecimento, os individuos podem envolver-se em esforgos para compensar as perdas
evolutivas. Tais esforgos adaptativos podem produzir ganhos evolutivos. Quanto mais

antigas as deficiéncias, maior a chance de adaptacdo. Resende (2004) mostrou que as
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pessoas que adquiriram a deficiéncia na infancia possuem maior adaptacéo pessoa a
cidade e a existéncia de barreiras arquitetonicas.

De acordo com Lawton (1991), é necessario desenvolver competéncias de vida
didria, relativas a0 auto-cuidado e a0 mango de atividades instrumentais rotineiras,
necessarias a sobrevivéncia, por exemplo, utilizar transporte e fazer compras. E também
inclui eventos sociais e de lazer escolhidos pela pessoa, bem como atividades
instrumentais que assegurem o contato da pessoa com o mundo externo e com o self.

Gignac e Cott (1998) afirmam que a deficiencia € um fendmeno
multidimensional e que por esse motivo, devem ser reconhecidos os diferentes dominios
de atividades em que as pessoas apresentam dificuldades fisicas. Os autores apontam
sete desses dominios. @) cuidados pessoais, incluindo atividades basicas de vida diaria,
como por exemplo, comer, tomar banho, vestir-se, usar o banheiro; b) tarefas
domeésticas, mobilidade pessoal em casa, incluindo preparar refeicbes, limpar a casa,
providenciar as compras da casa, entre outras atividades instrumentais de vida diéria; ¢)
mobilidade em casa, fazer transferéncia da cama e da cadeira de rodas, andar sozinho
pela casa, levantar-se, subir e descer escadas; d) mobilidade na comunidade, participar
de atividades comunitérias relacionadas a sair de casa sozinho, entrar e sair do carro,
usar outros meios de transporte como Onibus e metrés, andar pela cidade, em avenidas
principais, prédios e &reas abertas, €) atividades prazerosas, incluindo atividade de lazer,
passatempos, socializagdo com outras pessoas, entretenimento em casa e vigar por
prazer. Essas atividades parecem ter importantes implicagfes para 0 bem estar dos
individuos e podem estar relacionadas ao senso de dependéncia e independéncia; f)

cuidar de outras pessoas, Como criangas e outros parentes; g) ter um emprego.
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Segundo os mesmos autores, considerar esses dominios permite entender melhor
0 impacto que as doencas cronicas e as deficiéncias exercem sobre avida do individuo e
sobre sua percepcdo de dependéncia ou independéncia a) algumas varidvels estéo
relacionadas a entender se a pessoa precisa ou ndo de assisténcia, b) outras estdo
relacionadas a se a pessoa recebera ou ndo assisténcia, e ¢) outras ainda, relacionam-se a
percepcao da pessoa sobre sua autonomia.

S80 necessarias mais investigagdes para esclarecer quais sdo as condigdes
efetivas para um bom envelhecimento, especificamente das pessoas com deficiéncia
fisica E relevante pesquisar sobre esses temas para entender como 0s mecanismos
internos de auto-regulacdo, as condicdes ambientais, a qualidade de vida percebida e o
bem-estar subjetivo interagem entre si, podendo contribuir para que as pessoas com
deficiéncia fisica acancem um envelhecimento com qualidade de vida. Esse
conhecimento € Util a intervencéo visando a otimizacdo da salde mental e da aptidéao
fisica em idosos, bem como a intervencéo voltada para os beneficios individuais e
sociais que podem advir da melhoria desses quatro componentes da qualidade de vida,
especificamente com adultos com deficiénciafisica

Acredita-se que existem analogias entre ser idoso e ter uma deficiéncia fisica,
porque ambas as condicdes impdem desafios ans recursos pessoais e socials que
permitem a boa adaptacdo e um envelhecer com salide. Neste sentido esta pesquisa
pretende conhecer as condicbes que permitem e que dificultam o bom envelhecimento
para pessoas com deficiéncia fisica. Considerando os resultados de pesquisa anterior
(Resende, 2001; Resende & Neri, 2005; Resende, 2006), parece importante perguntar se
as pessoas com deficiéncia fisica apresentam qualidade de vida no processo de

envelhecimento?
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A partir do modelo de Lawton (1991) (ver Figura 1), propomos o seguinte

model o operacional e, a seguir, 0s objetivos especificos da pesquisa.

Competéncia
comportamental

Condicdes
ambientais

Qualidade de

vida percebida

y

}
Bem-estar
subjetivo

Figura 1l —Modelo de Qualidade de vida na proposta de Lawton (1991)

Variave's antecedentes

Variaveis moder adoras

Variaveiscritério

1. Idade

2. Género

3. Escolaridade

4. Profisséo

5. Ocupagdo

6. Estado civil

7. Tipo e origem da
deficiéncia

8. Tempo de
convivénciacom a
deficiéncia

9. Grau de dificuldade
para desempenhar
atividades cotidianas

10. Mango das

A 4

1. Competéncia
comportamental :
incapacidade funcional
e crencas de auto-
eficacia;

2. Qudidade de vida
percebida: salde
mental (auséncia de
depressdo e ansiedade);
sintomas fisicos
percebidos;

3. Bem-estar subjetivo:
estado de

vitalidade e satisfacdo

animo,

com avida;

—

Qualidade de vida
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dificuldades cotidianas. 4.Condigdes
ambientais: percepcao

de suporte social.

OBJETIVO GERAL:

a) Investigar aqualidade de vida em pessoas com deficiénciafisica

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

b) Levantar as caracteristicas de bem-estar subjetivo — estado de &nimo e satisfacéo
com a vida — que pessoas que estdo envelhecendo com deficiéncia fisica
apresentam;

c) Averiguar as competéncias comportamentais — grau de incapacidade, manejo da
incapacidade; crenca de autoeficacia fisica — que as pessoas com deficiéncia
fisica apresentam;

d) Investigar aqualidade de vida percebida em pessoas com deficiénciafisica;

€) Verificar as condicdes ambientais, através da percepcao de suporte social, em
gue vivem as pessoas com deficiénciafisica

f) Identificar a natureza da covariacdo entre o bem-estar subjetivo, as competéncias

comportamentais, a qualidade de vida percebida e as condi¢des ambientais.

18



METODO

PARTICIPANTES

Esta pesguisa foi realizada com uma amostra de conveniéncia retirada do
universo de participantes de CVI — Conseho Naciona dos Centros de Vida
Independente CVI-Brasil. Os critérios de inclusdo para participagéo na pesquisa foram:
ter idade acima de 25 anos; ter deficiénciafisica e utilizar auxilio ortopédico (cadeira de
rodas, muleta, Ortese ou andador) para realizar as atividades bésicas e instrumentais de
vida didria; ser afabetizado; ndo apresentar deficiéncia mental ou comprometimento
cognitivo e ter sido indicado pelo Presidente ou demais integrantes do CVI — Brasil, por
ser considerado um lider no movimento social pela causa das pessoas com deficiéncia
fisica

De acordo com Silva (2007), o primeiro CV1 surgiu no final dos anos 60, nos
Estados Unidos, por meio de um grupo de pessoas com deficiéncia que resolveu
abandonar a protecdo do ambiente institucional e sair as ruas para protestar. Entre elas
estava Ed Roberts, que fundou, em 1972, em Berkeley, Califdrnia, o primeiro Centro de
Vida Independente do mundo - uma ONG — organizacdo ndo-governamental sem fins
lucrativos, que ressaltou as potencialidades das pessoas com deficiéncias muito severas e
possibilitou a criagdo de recursos e searvicos de apoio para essas pessoas,
equivocadamente consideradas incapacitadas. No Brasil surgiu primeiro no Rio de
Janeiro, em 1988. Hoje, existem dezenas de CVIs em todo o pais e 0 CVI — Brasil, uma
ONG gue congrega todos os CVls, com atividades dirigidas por pessoas com deficiéncia

e mais de 500 nos Estados Unidos.
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A entidade ndo tem fins lucrativos e seu objetivo € promover uma vida
independente, produtiva, e de melhor qualidade para quem possui deficiéncia, por meio
de informagdes, suporte e encaminhamento, com 0 apoio de equipes de prestacéo de
servigos e voluntérios. Outro objetivo é fornecer a pessoa com deficiéncia 0s servicos
essenciais que lhe possibilite viver com mais independéncia na comunidade, assumindo

maior controle sobre suavida (Silva, 2007).

Participaram 25 pessoas, de ambos os sexos, com idade entre 32 e 69 anos (M =
48 anos + 8,9). A maioria dos participantes € do sexo feminino (64,0%); solteiros
(56,0%); cursaram pos-graduacdo (60,0%); 84,0% trabalham; 32,0% sdo aposentados e,
entre eles, 87,5% por invalidez; 12,5% por tempo de servi¢o; sendo que 76,0% vivem na
regido sudeste, 16,0% no nordeste e 8,0% na regido sul. Ver caracteristicas socio-

demograficas na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo de freqiiéncia das caracteristicas socio-demograficas dos

sujeitos (N=25)

Variavel N %

Sexo

Feminino 16 64,0

Masculino 9 32,0
Idade

32 — 39 anos (Adultos jovens) 6 20,0

40 — 57 anos (Adultos de meia-idade) 16 68,0

61 — 69 anos (Idosos) 3 12,0
Estado civil

Casado 7 28,0

Solteiro 14 56,0

Viavo 2 8,0

Separado 2 8,0
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Escolaridade

Ensino bésico 1 4,0
Ensino médio 3 12,0
Ensino superior 6 24,0
Pés-graduacdo 15 60,0

INSTRUMENTOS

a) Ficha de Informagdes socio-demogréficas — Questionério para coleta de dados sobre
idade, género, renda mensal, profissdo, ocupacdo, estado civil e tipo de arranjo
domiciliar (Anexo 2).

b) Ficha de Informagdes sobre a deficiéncia fisica — Questionario para coleta de dados
sobre a deficiéncia nome e origem (congénita ou adquirida); se adquirida, idade e
motivo da aquisicao da deficiéncia; utilizacdo de auxilio ortopédico e de outros tipos
de apoio (Anexo 3).

c) Medida do Grau de Incapacidade («=0,91) - pergunta-se aos participantes o grau de

dificuldade que €eles apresentam para desempenhar 30 atividades. Enquanto
respondem serdo solicitados a refletir sobre como realizam a atividade "se € sem
nenhuma guda de outras pessoas ou com a guda de algum dispositivo ou
equipamento”. As atividades foram extraidas e adequadas de instrumentos de medida
de atividades basicas de vida dié&ria e atividades instrumentais de vida diéria e
divididas em cinco dominios (Resende, 2006): 1) Cuidados pessoais. vestir-
se/despir-se, cuidar da prépria aparéncia (toaete pessoa - lavar 0 rosto e as maos,
pentear-se, escovar 0s dentes e arrumar-se, fazer a barba/maquiar-se), alimentar-se,
tomar banho, cortar as unhas, uso do banheiro (sentar-se e levantar-se do vaso, tirar e

colocar a roupa); 2) Mobilidade dentro de casa: levantar-se de uma cadeira sem
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d)

€)

bracos, fazer transferéncias (deitar e levantar da cama), ficar de pé por longos
periodos, ficar sentado por longos periodos, andar dentro de casa, subir e descer as
escadas; 3) Mobilidade na comunidade: faz pequenas caminhadas pelo bairro, entra
e sa do carro, utiliza outros tipos de transportes (6nibus, por exemplo); 4)
Atividades domeésticas: cozinha e prepara refeicoes, faz limpeza leve de casa (tirar o
po), faz limpeza pesada (faxina), cuida do jardim, anota recados; 5) Atividades
prazerosas. prepara refeicdes para receber os amigos, passatempos (mais de dois),
socializagdo, vigia por prazer, atividades externas como atividades religiosas - ir a
igreja e sair para comer fora, atividades fisicas (mais que 3), atividades de lazer
como assistir TV e ouvir masica. As respostas sdo pontuadas em: 0 (nenhuma
dificuldade), 1 (algumadificuldade); 2 (muita dificuldade); 3 (incapaz de redizé-1a)
(Anexo 4).
Escala de sintomas fisicos (Wang, 2002) («=0,73): contendo uma lista de queixas
somaticas categorizadas por aparelhos do organismo humano, tendo em vista que
queixas fisicas podem ser marcadores para mensuracdo do nivel de estresse psiquico
dos sujeitos (Anexo 5);
Medida de bem-estar subjetivo: composto pel 0s seguintes instrumentos:
e.l) Escala de Vitalidade (Chaves, 2003) («=0,64). avalia o0 grau em gue O
participante tem se sentido em termos de vigor fisico, mental e aerta, nos
altimos dias e seus parametros psicométricos tém se mostrado adequados em
estudos recentes. Compbe-se de sete itens (por exemplo, tenho energia e

disposicdo; sinto-me vivo e cheio de vitalidade), cujas respostas devem ser dadas
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em uma escala de sete pontos, indo de 1 = Nada Verdadeiro a 7 = Totalmente
Verdadeiro (Anexo 6).

e.2) Escala de Afetos Positivos (a=0,86) e Negativos (a=0,73) (Chaves, 2003):
formada por nove adjetivos, sendo 5 positivos e 5 negativos. Os afetos positivos
sdo: feliz, degre, satisfeito, divertido e otimista; e 0s negativos sdo: deprimido,
preocupado, frustrado, raivoso e infeliz. O instrumento avalia quanto o
participante tem experienciado cada uma dessas emogdes nos ultimos dias. Os
itens sdo respondidos numa escala de sete pontos, variando de 1 = Nada a 7 =
Extremamente (Anexo 7).

e.3) Escala de Satisfagdo com a Vida (Chaves, 2003) (a=0,74): compde-se de
cinco itens (por exemplo, estou satisfeito com minha vida; as condi¢des da minha
vida sdo excelentes), respondidos em escala tipo Likert, indo de 1 = Discordo

Totalmente a 7 = Concordo Totalmente (Anexo 8).

f) Escala de auto-€ficacia fisica (Ledo Junior, 2003) (=0,12): Trata-se de instrumento

9)

com 22 itens gue avaliam as capacidades fisicas para as quais a respondente indica o
grau de confianga nas suas capacidades fisicas. A avaliacdo € feita numa escala
Likert de cinco pontos com a classificacéo que varia de «concordo totalmente» a
«discordo totalmente». A escala abrange duas variaveis: a) habilidade ou capacidade
fisica percebida (a=0,35) (10 itens) e b) confianga na auto-apresentacdo fisica —
auto-imagem (a=-0,12) (12 itens) (Anexo 9).

Questionario de Saude Geral — QSG-12 (Gouveia et a., 2003) (a=0,86): Este
instrumento corresponde a uma versdo abreviada do Questionério de Salde Geral de

Goldberg (1972), adaptado para o Brasil por Pasquali, Pinelli Junior e Solha (1994).
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h)

Como sua abreviacdo indica, a versdo que € utilizada neste estudo se compde de 12
itens (por exemplo: Vocé tem se sentido pouco feliz e deprimido?; Vocé tem perdido
a confianca em si mesmo?). Cada item respondido em termos do quanto a pessoa
tem experimentado os sintomas descritos, sendo suas respostas dadas em uma escala
de quatro pontos. No caso dos itens que negam a salide mental (por exemplo: Suas
preocupacdes Ihe tém feito perder muito sono?; Tem se sentido pouco feliz e
deprimido?), as alternativas de resposta variam de 1 (Absolutamente, ndo) a 4
(Muito mais que de costume); no caso dos itens afirmativos (por exemplo: Tem se
sentido capaz de tomar decisdes?; Tem podido concentrar-se bem no que faz?), as
respostas foram de 1 (Mais que de costume) a 4 (Muito menos que de costume). Os
itens negativos foram invertidos, de modo que a maior pontuacéo total nesta medida
indica melhor nivel de salde mental (Ansiedade: o=0,79; Depressdo a=0,72)
(Anexo 10).

Escala de Percepcéo de Suporte Social (a=0,95) — contém 29 itens, divididos em 2
dimensdes. (F1) Suporte pratico (=0,93) e (F2) Suporte emocional («=0,93). As
respostas devem ser dadas numa escala de quatro pontos (1 = nunca; 2 = poucas
vezes, 3 = muitas vezes; 4 = sempre) com a qua os participantes informaram a
freqiéncia com que percebem a possibilidade de poder contar com o apoio de

alguém. (Anexo 11).

PROCEDIMENTOS
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Para coleta de dados

ApGs a aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro Universitario do Triangulo (Anexo 12), foi feito contato com o
presidente do Centro de Vida Independente - CV1 Brasil, solicitando autorizacdo para a
realizacao da pesguisa e os contatos dos demais CVIs.

Foi feito contato com os presidentes dos CVls, vinculados ao CVI Brasil, para
explicar os objetivos da pesquisa, convidar para participar, esclarecer sobre o caréter
voluntario da participacdo e a garantia de sigilo dos dados individuais, e para solicitar
indicagdo de outras pessoas, consideradas lideres dentro do Movimento Social para
agendar datas, horarios e meios (telefone ou e-mail) para a coleta de dados. A aplicagéo
dos instrumentos foi feita individualmente, em entrevista por telefone. Antes, cada
sujeito foi convidado a ler e a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 12), quefoi enviado por e-mail e devolvido da mesmaforma.

Foram selecionados todos os individuos que se dispuseram a responder a
entrevista, que atendiam aos critérios de inclusdo.

Os instrumentos foram apresentados aos sujeitos na seguinte sequéncia: a) Ficha
de Informacdes socio-demogréficas, b) Ficha de informacfes sobre a deficiéncia fisica,
c) Medida do grau de Incapacidade, d) Escala de sintomas fisicos, €) Medida de bem-
estar subjetivo composta por Escala de Vitalidade, Escda de Afetos Positivos e
Negativos, Escala de Satisfacdo com a Vida, f) Escaa de auto-eficacia fisica, g)

Questionério de Salde Geral — QSG-12, h) Escala de Percepcdo de Suporte Social.
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Para analise de dados

Foram tomadas medidas de consisténcia interna dos instrumentos mediante o
coeficiente alfa de Cronbach, considerando-se que valores de alfa acima de 0,70 indicam
boa consisténcia interna. Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em
estudo, foram feitas tabel as de freqliéncia das varidvei s categoricas e medidas de posi¢ao
e dispersdo — média, desvio-padrdo, valores minimo, méximo e mediana das variaveis
continuas. Para analisar a correlagéo entre variaveis ordinais foi utilizado o coeficiente
de correlagdo de Spearman. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos

foi de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

Os resultados ser&o apresentados na seguinte sequéncia:

a) Bem-estar subjetivo

b)

f)

¢))

Auto-relatos sobre competéncias comportamentais — grau de incapacidade,

manejo daincapacidade; crenca de auto-eficaciafisica

Grau de incapacidade para as atividades cotidianas

Senso de Auto-eficécia

Qualidade de vida percebida: salide mental (auséncia de depresséo e ansiedade);

sintomas fisicos percebidos

Condicbes ambientais. Percepcéo de Suporte Social

Andlise de correlagéo entre as Escalas

a

Bem-estar subjetivo e Qualidade de Vida Percebida (Sintomas fisicos e
QSG)

Bem-estar subjetivo e Condigdes ambientais (Suporte Social)

Bem-estar subjetivo e Competéncia comportamental: Auto-eficacia e
Incapacidade Funcional

Qualidade de Vida Percebida (Sintomas fisicos e Salde Menta) e
Condicdes ambientai s (Percepcao de Suporte Social)

Qualidade de Vida Percebida (Sintomas fisicos e Salde mental) e
Competéncia Comportamental (Auto-€ficécia e Incapacidade funcional)
Condicbes Ambientais (Percepcdo de suporte social) e Competéncia

comportamenta (Auto-eficécia e Incapacidade funcional)
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h) Qualidade de vidaem pessoas com deficiénciafisica

Bem-estar subjetivo
Os participantes dessa pesquisa relatam bem estar subjetivo positivo indicado por
satisfacdo com a vida (média 5,08; DP=1,10), afetos positivos (média 5,00; DP=1,13),

afetos negativos (média 3,02; DP=0,85) e vitalidade (média 5,12; DP=0,82).

Auto-relatos sobre competéncias comportamentais — grau de incapacidade, manegjo da
incapacidade; crenca de auto-eficacia fisica

A maioriaacredita que o grau de sua deficiéncia € moderado (64,0%) e o restante
da amostra avalia que sua deficiéncia é severa (36,0%). Na Tabela 2 estdo demonstradas

as frequiéncias dos dados relativos a deficiéncia.

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis relativas a deficiéncia

Variavel N %
Tipo de deficiéncia Congénita 6 24,0
Adquirida 19 76,0
Causa da deficiéncia Acidente 9 36,0
adquirida Doenca 11 44,0
Outros 5 20,0
Idade em que adquiriu a Congénita (O anos) 5 20,0
deficiéncia Infancia (1-3 anos) 7 28,0
Adolescéncia (12-20 anos) 2 8,0
Adulto Jovem (21-40 anos) 5 20,0
Meia ldade (41-59 anos) 1 4,0
N&o responderam 5 20,0
Grau da deficiéncia Severa 36,0
Moderada 64,0

Na Tabela 3 aparecem dados relativos a possibilidade de contar com gjuda e as
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fontes de guda relatadas pelos participantes. Todos os participantes relataram contar
com gjuda de alguém (100,0%). As fontes de guda ndo eram exclusivas e provinham

principalmente da familia (84,0%).

Tabela 3. Distribuicdo das variaveis relativas a gjuda disponivel

Variavel N %
Conta com ajuda Sim 25 100,0
De quem Amigo 12 48,0

Familiar 21 84,0
Conjuge 10 40,0
Empregado 17 68,0

Grau de incapacidade para as atividades cotidianas

Foi calculada a média das pontuacfes apresentadas pela amostra nos itens da
escala que avaliava o grau de dificuldade para desempenhar atividades cotidianas.
Todas pessoas deste estudo relataram ter alguma necessidade de gjuda de outras pessoas
ou de agum dispositivo ou equipamento. Na Tabela 4 pode ser visto o grau de

dificuldade por dominio.

Tabela4. Grau de incapacidade por categoria de atividades

Variavel Média DP
Cuidados pessoais 1,05 0,96
M obilidade dentro de casa 1,74 0,56
M obilidade na comunidade 1,56 0,81
Atividades domésticas 1,46 0,63
Atividades prazerosas 0,73 0,39

Senso de Auto-eficacia
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As pessoas com deficiéncia fisica desta pesquisa apresentaram senso de auto-
eficacia no ponto médio, ou sgja, suas crencas nas suas habilidades e capacidades néo
s80 nem positivas e nem negativas (média 3,12; DP=0,26), na Capacidade Fisica

Percebida (média 3,17; DP=0,47) e na Auto—-imagem (média 3,67; DP=0,27).

Qualidade de vida percebida: saide mental (auséncia de depressdo e ansiedade);
sintomas fisicos percebidos

O questionario de salde geral, a média foi de 1,85; DP=0,42, no escore de
depressdo do QSG-12, amédiafoi de 1,68 (DP=0,40). No escore de ansiedade do QSG-
12, amédiafoi de 2,19 (DP=0,56); o que indica que os sujeitos apresentam salide mental
positiva, ja que, quanto mais préximo de 1, melhor a salide mental, quanto mais préximo
de 4, maior o distresse.

Com relacdo aos sintomas fisicos, € possivel verificar que as queixas mais
relatadas foram: Dores - dor nos bracos, pernas e articulagdes (72,0%), dor nas costas
(64,0%) e dor lombar (52,0%).

Com relacdo ao nimero de sintomas fisicos, as pessoas relataram apresentar em

meédia 1,81 (DP=0,92) queixas.

Condicdes ambientais. Percepcéo de Suporte Social
Com relacéo a percepcao de suporte socia, 0s participantes relataram perceber
suporte social nos aspectos. suporte emocional (média 3,10; DP=0,63) e suporte prético

(média2,87; DP=0,59).

Analise de correlacdo entre as Escalas
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Bem-estar subjetivo e Qualidade de Vida Percebida (Sntomas fisicos e QSG)
A Tabela 5 apresenta as correlagOes entre os escores de Satisfacéo com a vida,

Vitalidade e Afeto Positivo e Negativo, Sintomas fisicos e QSG (depressao e ansiedade).

Tabela 5. Correlagbes entre escores de Bem-estar subjetivo, Sintomas fisicos e QSG

(n=25)
Sintomas fisicos QSG Depressao QSG Ansiedade
Satisfagcdo com avida r 0,055 -0,550** -0,437*
p 0,396 0,002 0,014
Vitalidade r 0,154 -0,539** -0,461*
p 0,232 0,003 0,010
Afeto positivo r -0,009 -0,735** -0,524**
p 0,482 0,000 0,004
Afeto negativo r -0,316 0,518** 0,333
p 0,062 0,004 0,052
Sintomas fisicos r 1 -0,369* -0,437**
p 0,035 0,014
QSG Depressao r -0,369* 1 0,709**
p 0,035 0,000
QSG Ansiedade r -0,437** 0,709** 1
p 0,014 0,000

r=coeficiente de correlagdo de Pearson; p<0,01** e p<0,05*

Houve correlagdo significativa entre Satisfacdo com a vida, QSG Depresséo e
QSG Ansiedade; Vitalidade e QSG Depressao e QSG Ansiedade; Afeto Positivo e QSG
Depressdo e QSG Ansiedade; Afeto Negativo e QSG Depressdo; entre Sintomas fisicos
e QSG Depressio e QSG Ansiedade; QSG Depressdo e QSG Ansiedade.

Através do coeficiente de correlagcdo de Pearson, verificou-se que:

a) quanto maior a satisfacdo com a vida menos depresséo (r=-0,550; p<0,01),

menos ansiedade (r=-0,437; p<0,05).

b) quanto maior a vitalidade menos depresséo (r=-0,539; p<0,01), menos

ansiedade (r=-0,461; p<0,05).
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c) Quanto maior o afeto positivo experimentado menos depressdo (r=-0,735;
p<0,01) e menos ansiedade (r=-0,524; p<0,01).

d) Quanto maior o afeto negativo experimentado maior depressdo (r=0,518;
p<0,01).

€) Quanto mais sintomas fisicos, menor a depressao (r=-0,369; p<0,05) e menor
aansiedade (r=-0,437; p<0,01).

f) Quanto mais depressdo, mais ansiedade (r=0,709; p<0,01).

Bem-estar subjetivo e Condi¢bes ambientais (Suporte Social)
A Tabela 6 apresenta as correlacOes entre 0s escores de Satisfacdo com a vida,
Vitalidade e Afeto Positivo e Negativo e Suporte pratico e Suporte emocional. Houve

correlacdo significativa apenas entre suporte prético e suporte emocional.

Tabela 6. CorrelagOes entre escores de Bem-estar subjetivo e Suporte social (n=25)

Suporte prético  Suporte emocional

Satisfagdo com avida r -0,023 0,241
p 0,457 0,123

Vitalidade r -0,007 0,124
p 0,487 0,278

Afeto positivo r 0,019 0,266
p 0,465 0,100

Afeto negativo r 0,022 -0,147
p 0,458 0,242

Suporte prético r 1 0,710**
p 0,000

Suporte emocional r 0,710** 1
p 0,000

r=coeficiente de correlagdo de Pearson; p<0,01** e p<0,05*

Através do coeficiente de correlacdo de Pearson, verificou-se que quanto maior o

suporte pratico percebido, maior o suporte emocional percebido (r=0,710; p<0,01).
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Bemrestar subjetivo e Competéncia comportamental (Auto-eficacia e Incapacidade

Funcional)

A Tabela 7 apresenta as correlacdes entre 0s escores de Satisfacdo com a vida,

Vitalidade e Afeto Positivo e Negativo e Auto-eficacia (geral): capacidade fisica

per cebida e confianga na auto-apresentacao fisica (auto-imagem).

Tabela 7. Correlagbes entre escores de Bem-estar subjetivo, Auto-eficacia e

Incapacidade Funcional (n=25)

Auto- Capacida  Confianga  Cuidados  Mobilida  Mobilida  Atividade Atividade

eficécia defisica na auto- pessoais  dedentro dena s s
(gerd) percebida  apresenta decasa comunida doméstica  prazerosa

e céo fisica de s s

confianga (auto-
imagem)

Satisfagéo com avida r 0,150 0,060 0,176 0,246 0,158 0,172 0,274 -0,198
p 0,236 0,387 0,200 0,118 0,225 0,206 0,092 0,171
Vitalidade r -0,11 -0,049 0,051 0,269 0,092 0,210 0,247 -0,240
p 0,479 0,408 0,404 0,097 0,331 0,156 0,117 0,124
Afeto positivo r 0,249 0,136 -0,240 0,269 0,007 0,228 0,255 -0,396*
p 0,115 0,258 0,124 0,096 0,488 0,136 0,110 0,025
Afeto negativo r -0,038 0,045 -0,130 -0,188 -0,026 -0,335 -0,176 0,009
p 0,429 0,416 0,268 0,184 0,451 0,51 0,199 0,483

r=coeficiente de correlagdo de Pearson; p<0,01** e p<0,05*

Houve correlagdo significativa entre Afeto positivo e atividades prazerosas.

Através do coeficiente de correlacdo de Pearson, verificou-se que quanto maior o

afeto positivo experimentado, menos atividades prazerosas (r=-0,396; p<0,05).

Qualidade de Vida Percebida (Sntomas fisicos e Saude Mental) e Condicdes ambientais

(Percepcao de Suporte Social)

A Tabela 8 apresenta as correlacdes entre os escores de Sntomas fisicos, QSG

(depresséo e ansiedade) e Suporte pratico e Suporte emocional. Houve correlacéo
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significativa apenas entre Sintomas fisicos e salde mental e suporte emocional e suporte

prético.

Tabela 8. Correlacfes entre escores de Sintomas fisicos, Salde Menta e Percepcéo de

Suporte Social (n=25)

Sintomas QSG QSG Suporte Suporte
fiscos Depressdao Ansiedade prético emocional
Suporte pratico r 0,087 -0,264 -0,027 1 0,710**
p 0,340 0,101 0,448 0,000
Suporte r 0,034 -0,278 -0,109 0,710** 1
emocional p 0,435 0,089 0,302 0,000

r=coeficiente de correlagdo de Pearson; p<0,01** e p<0,05*

Através do coeficiente de correlacéo de Pearson, verificou-se que quanto mais
suporte emociona percebido, maior o suporte pratico percebido também (r=0,710;

p<0,01).

Qualidade de Vida Percebida (Sntomas fisicos e Salude mental) e Competéncia

Comportamental (Auto-eficacia e Incapacidade funcional)

A Tabela 9 apresenta as correlagdes entre os escores de Sintomas fisicos, QSG
(depressao e ansiedade), Auto-eficacia (geral): capacidade fisica percebida e confianca
na auto-apresentacao fisica (auto-imagem) e Cuidados pessoais, Mobilidade dentro de

casa; Mobilidade na comunidade, Atividades domésticas, Atividades prazerosas.



Tabela 9. Correlagdes entre escores de Sintomas fisicos, QSG (depresséo e ansiedade),

Auto-eficacia (geral), Capacidade fisica percebida, Confianca na auto-apresentacdo

fisica (auto-imagem) e Incapacidade funcional (n=25)

Auto- Capacida  Confianga  Cuidados  Mobilida  Mobilida  Atividade Atividade
eficécia defisica na auto- pessoais  dedentro dena s s
(gera) percebida  apresenta decasa comunida doméstica  prazerosa
céo fisica de s s
(auto-
imagem)
Sintomas fisicos r 0,053 0,109 -0,065 -0,135 -0,264 -0,128 -0,146 -0,281
p 0,401 0,301 0,379 0,260 0,101 0,271 0,243 0,087
QSG Depressao r -0,152 -0,153 -0,045 -0,194 0,138 -0,209 -0,154 0,452*
p 0,235 0,232 0,415 0,176 0,256 0,158 0,232 0,012
QSG Ansiedade r -0,432* -0,432* -0,135 0,084 0,434* 0,062 0,166 0,496*
p 0,015 0,016 0,259 0,345 0,015 0,384 0,214 0,006
Auto-€eficécia (geral) r 1 0,820** 0,570* -0,218 -0,442* -0,214 -0,242 -0,330
p 0,000 0,001 0,147 0,014 0,153 0,122 0,054
Capacidade fisica r 0,820** 1 -0,003 -0,465** -0,516** -0,412* -0,349* -0,321
percebida p 0,000 0,494 0,010 0,004 0,020 0,044 0,059
Confianga na auto- r 0,570* -0,003 1 0,286 -0,031 0,218 0,078 -0,115
apresentagdo fisica p 0,001 0,494 0,083 0,441 0,148 0,355 0,292
(auto-imagem)
Cuidados pessoais r -0,218  -0,465** 0,286 1 0,740** 0,934** 0,895** 0,300
p 0,147 0,010 0,083 0,000 0,000 0,000 0,072
Mobilidade dentro de r -0,442* -0,516** -0,031 0,740** 1 0,696** 0,808** 0,486**
casa p 0,014 0,004 0,441 0,000 0,000 0,000 0,007
Mobilidade na r -0,214 -0,412* 0,218 0,934** 0,696** 1 0,852** 0,367*
comunidade p 0,153 0,020 0,148 0,000 0,000 0,000 0,036
Atividades domésticas r -0,242 -0,349* 0,078 0,895** 0,808** 0,852** 1 0,355*
p 0,122 0,044 0,355 0,000 0,000 0,000 0,041
Atividades prazerosas r -0,330 -0,321 -0,115 0,300 0,486** 0,367* 0,355* 1
p 0,054 0,059 0,292 0,072 0,007 0,036 0,041

r=coeficiente de correlagdo de Pearson; p<0,01** e p<0,05*

Houve correlacéo significativa entre QSG Depressdo e Atividades prazerosss;

QSG Ansiedade e Atividades prazerosas.

Através do coeficiente de correlagdo de Pearson, verificou-se que quanto mais

atividades prazerosas, maior a depresséo (r=0,452; p<0,05) e ansiedade (r=0,496;

p=0,05).

Condicbes Ambientais (Percepcéo de suporte social) e Competéncia comportamental

(Auto-€ficacia e Incapacidade funcional)
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A Tabela 10 apresenta as correlacdes entre os escores de Percepcao de suporte

social: Suporte pratico e Suporte emocional, Auto-eficacia (geral): capacidade fisica

percebida e confianca na auto-apresentacao fisica (auto-imagem) e Cuidados pessoais,

Mobilidade dentro de casa; Mobilidade na comunidade, Atividades domésticas,

Atividades prazerosas.

Tabela 10. Correlacdes entre escores de Percepcdo de suporte social, Auto-eficacia

(gerdl), Capacidade fisica percebida, Confianga na auto-apresentacdo fisica (auto-

imagem) e Incapacidade funcional (n=25)

Auto- Capacida  Confianga  Cuidados  Mobilida  Mobilida  Atividade Atividade
eficécia defisica na auto- pessoais  dedentro dena s s
(gerd) percebida  apresenta decasa comunida doméstica prazerosa
céo fisca de s s
(auto-
imagem)
Suporte prético r -0,244 -0,009 -0,239 0,350* 0,314 0,341* 0,478** 0,052
p 0,246 0,484 0,125 0,043 0,063 0,047 0,008 0,402
Suporte emocional r 0,069 0,297 -0,306 0,297 0,260 0,305 0,476** -0,056
p 0,372 0,075 0,069 0,074 0,104 0,069 0,008 0,395
Auto-€eficcia (geral) r 1 0,820** 0,570* -0,218 -0,442* -0,214 -0,242 -0,330
p 0,000 0,001 0,147 0,014 0,153 0,122 0,054
Capacidade fisica r 0,820** 1 -0,003 -0,465** -0,516** -0,412* -0,349* -0,321
percebida p 0,000 0,494 0,010 0,004 0,020 0,044 0,059
Confianga na auto- r 0,570* -0,003 1 0,286 -0,031 0,218 0,078 -0,115
apresentagdo fisica p 0,001 0,494 0,083 0,441 0,148 0,355 0,292
(auto-imagem)
Cuidados pessoais r -0,218 -0,465** 0,286 1 0,740** 0,934** 0,895** 0,300
p 0,147 0,010 0,083 0,000 0,000 0,000 0,072
Mobilidade dentro de r -0,442* -0,516** -0,031 0,740** 1 0,696** 0,808** 0,486**
casa p 0,014 0,004 0,441 0,000 0,000 0,000 0,007
Mobilidade na r -0,214 -0,412* 0,218 0,934** 0,696** 1 0,852** 0,367*
comunidade p 0,153 0,020 0,148 0,000 0,000 0,000 0,036
Atividades domésticas  r -0,242 -0,349* 0,078 0,895** 0,808** 0,852** 1 0,355*
p 0,122 0,044 0,355 0,000 0,000 0,000 0,041
Atividades prazerosas r -0,330 -0,321 -0,115 0,300 0,486** 0,367* 0,355* 1
p 0,054 0,059 0,292 0,072 0,007 0,036 0,041

r=coeficiente de correlagdo de Pearson; p<0,01** e p<0,05*

Houve correlacdo significativa entre Suporte prético com: Cuidados pessoais;

Mobilidade na comunidade e Atividades domeésticas, e, Suporte emocional com

Atividades domésticas.

Através do coeficiente de correl acéo de Pearson, verificou-se que:

36



a) quanto maior a percepcdo de suporte pratico recebido, mais cuidados
pessoais (r=0,350; p<0,05), mais mobilidade na comunidade (r=0,341; p<0,05) e
maior envolvimento em atividades domeésticas (r=0,478; p<0,01);

b) quanto maior a percepcdo de suporte emocional recebido, maior o

envolvimento em atividades domesticas (r=0,476; p<0,01).

Qualidade de vida em pessoas com deficiéncia fisica

Levando-se em consideraco as variaveis propostas e seus respectivos resultados:

a) Competéncia comportamental: a incapacidade funcional existe em funcéo da
propria deficiéncia e as crengas de auto-eficaciaforam neutras;

b) Qualidade de vida percebida salde mental foi positiva (auséncia de
depresséo e ansiedade) e os sintomas fisicos percebidos séo em pequeno ndmero;

c) Bem-estar subjetivo: estado de animo, vitalidade e satisfagcdo com a vida,
também positivos;

d) Condicbes ambientais. percepcdo de suporte social positiva, tanto nos
aspectos emaocionais como praticos.

Portanto, pode-se considerar que as pessoas com deficiéncia fisica apresentam

qualidade de vida positiva.
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DiscussAo

Nesta pesquisa investigou-se a qualidade de vida em pessoas com deficiéncia
fisica, considerando o bem-estar subjetivo — estado de animo e satisfagdo com avida, as
competéncias comportamentais — grau de incapacidade e crenca de auto eficaciafisica, a
qualidade de vida percebida, as condi¢bes ambientais — percepcdo de suporte socia e as
correlagdes entre essas variaveis.

Os participantes dessa pesquisa relatam bem-estar subjetivo positivo indicado por
satisfacdo com a vida, afetos positivos e vitalidade. Segundo Guedea et a. (2006), o
bem-estar subjetivo, além de ser um indicador de salide mental, tem sido descrito como
sinbnimo de felicidade, gjuste e integracdo social. Diener et a. (1999) relatam que as
pesquisas tém indicado que a satisfacdo com a vida ndo diminui com a idade, apesar do
declinio associado a idade em recursos como salde, situacdo conjugal e renda, mas que
aintensidade das experiéncias afetivas diminui ao longo do envel hecimento.

Resende et al. (2006), em pesquisa com 90 pessoas com idade entre 25 e 85 anos,
encontraram que os participantes apresentaram elevado grau de satisfagdo com avida e
expectativa positiva com relacdo a vida futura. As pessoas gque apresentam maior
satisfacdo com avidaforam as que recebiam mais suporte afetivo.

Lucas (2007) realizou dois estudos, com amostras representativas (Estudo 1,
Alemanha: n=39.987; Estudo 2, Inglaterras n=27.406), para investigar a extensdo da
adaptacao apds um evento que levou a uma deficiéncia de longo prazo. No estudo 1, 679
participantes que adquiriram uma deficiéncia foram acompanhados em média por 7,18
anos antes do ocorrido e 7,39 anos apods;, no Estudo 2, 2.272 pessoas foram

acompanhadas em média por 3,48 anos antes do ocorrido e 5,31 anos apos. O autor
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encontrou que a deficiéncia estava associada a estados moderados a grandes de
felicidade (os desvios padrbes variaram entre 0,40 a 1,27), seguido por pouca adaptacdo
ao longo do tempo. O autor coloca que os resultados positivos encontrados no bem-estar
de pessoas com deficiéncia € fruto de estudos que ndo 0s comparam com pessoas sem
deficiéncia. No entanto, segundo Dijkers (1999, citado por Dorsett, 2001), o bem-estar
subjetivo, particularmente a satisfagdo com a vida, de pessoas com deficiéncia fisica
gerada por lesédo medular, € apenas um pouco mais baixa que a encontrada na populagéo
geral.

A's pessoas desse estudo relataram incapacidade para o desempenho de atividades
cotidianas e, na avaliacdo subjetiva de como percebem sua deficiéncia, a maioria
afirmou gque sua deficiéncia é moderada, gerando um grau de dependéncia que determina
necessi dade de gjuda de outras pessoas, principa mente da familia, ou de equipamentos,
para compensar suas limitacOes fisicas. A familia tem sido relatada na literatura como
sendo a principal fonte de apoio ao longo da vida (Antonucci & Jackson, 1997,
Nogueira, 2001), desde o nascimento da crianca até a morte. A dindmica do grupo
familiar € muito poderosa no desenvolvimento da crianga, contribuindo para aumentar a
competéncia adaptativa, particularmente de criancas com deficiéncia fisica. A familia
auxilia na construcéo do autoconceito da crianca, de suas convicgoes, valores e atitudes
arespeito de s mesma, contribuindo para o desenvolvimento do amor préprio e do senso
de aceitacdo socia a medida que ficam mais velhas (Resende & Ledo Janior, 2008). Ao
longo do desenvolvimento, familia e amigos intercalam papéis de importancia navida da
pessoa, sempre relacionados a manutencdo do bem estar e da salide, a confirmagdo do

self e a aceitacdo socid.

39



As pessoas com deficiéncia fisica dessa pesguisa apresentaram senso de auto-
eficacia no ponto médio, ou sgja, suas crencgas nas suas habilidades e capacidades néo
s80 nem positivas e nem negativas. O fato de as crencas de auto-eficacia terem sido
“neutras’, ja que o instrumento’ utilizado avalia auto-eficacia com relagdo & capacidade
fisica, pode indicar que essas pessoas estdo conscientes de sua condicdo, ndo negam a
propria realidade, o que pode ser fator de adaptacdo que as favorece. Se apresentam
algum grau de dependéncia, sabem que continuardo dependendo independentemente de
acreditarem no seu potencial, e gque, em alguns casos essa dependéncia podera aumentar
guando chegarem avelhice.

Os sistemas de crencas e de atitudes tém funcdo adaptativa e segundo Rokeach
(1981), eles gudam os individuos a definir e compreender o mundo e a S mesmos,
formar atitudes e se posicionar diante das situagdes vividas no dia-a-dia. As crencas de
auto-eficacia desempenham um papel importante nas relagdes dos individuos com o
mundo porque refletem as suas avaliagdes quanto a propria capacidade de comportar-se
de forma adequada e produtiva em situacdes especificas; influenciam o esfor¢o que véao
imprimir em suas agoes, sua perseveranca frente as dificuldades, suas auto-avaliagoes,
suas avaliagOes sobre o0 mundo externo e suas experiéncias emocionais (Bandura, 1986).
E especidmente interessante notar que, no caso dos nossos sujeitos, acreditar que é
possivel ser eficaz, mesmo na presenca de incapacidades fisicas, é um preditor
importante de envolvimento social, auto-estima preservada e bem estar subjetivo

(Seeman, Unger, McAvay & Icon, 1999).

! E importante ressaltar, que o instrumento utilizado talvez n&o seja o mais adequado para avaliar pessoas
com deficiénciafisica
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Para Caprara e Steca (2005), as crencas de auto-eficacia contribuem diretamente
para a tomada de decisdes, as acOes e as experiéncias. De acordo com os autores, as
pessoas se pautam na crenca em suas capacidades para determinar como vao refletir e
agir, inclusive para decidir em que tipo de atividades se envolverdo, se naquelas que
exigem mudancas ou se has que ha necessidade de persistir em tarefas dificeis.

As pessoas com crencas auto-eficazes mais intensas sdo também as mais
resilientes ao confrontarem-se com adversidades. Bandura (1997) afirma que quando as
pessoas tém crencas positivas de auto-eficacia, no sentido de que acreditam gue possam
exercer certo controle sobre suas vidas, incluindo aqui as adversidades, se adaptam
melhor a elas. No entanto, uma percepcéo inadequada de auto-eficacia, poderia gerar
sentimentos de que apesar dos esforcos empreendidos diante de uma nova realidade,
nada do que for feito, ird adiantar (Vinaccia, Contreras, Londofio, Cadena, & Anaya,
2005).

Os participantes dessa pesquisa apresentam salde mental positiva, embora haja
estudos como os de Turner, LIoyd e Taylor (2006) que afirmam haver um consideréavel
nimero de informagdes sobre deficiéncia fisica e problemas mentais, no sentido
negativo. Esses autores destacam gque a maioria é inconsistente, sgja pelo tamanho da
amostra ou pela metodologia utilizada. Ja Hermansson, Timpka e Thyberg (2002)
afirmam que ndo existe relacdo entre o grau de deficiéncia fisica e salide mental, mas
que existe relagdo entre dor cronica e salde mental, que apesar de coexistirem ndo se
sabe a relagdo causal entre elas. Pirpiris et a. (2006), também ndo encontraram
correlacdo positiva entre fungdo fisica e salde mental, considerando o bem-estar

psicossocial.
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Com relacéo aos sintomas fisicos houve poucas queixas, sendo as mais rel atadas
relacionadas a dores nos bragos, pernas e articulacdes, nas costas e lombar. As pessoas
com deficiéncia fisica muitas vezes exigem mais de seus membros para a realizacéo das
atividades de vida di&ria para garantir a propria independéncia, quer sga no ato da
locomocao, da transferéncia, dos autocuidados e outros. O maior esforco justificaria a
maior ocorréncia de dor nos membros. Segundo Gianini, Chamlian e Arakaki (2006),
alguns usuérios de cadeira de rodas experimentam dor em membros superiores que
interfere nas atividades essenciais de vida diaria, como ao fazer a propulséo da propria
cadeira, dirigir, vestir-se e realizar transferéncias. Os autores relatam que a incidéncia de
dor crénica, em membros superiores, pode limitar a funcéo e interferir na independéncia
e ser um serio problema para esta populagéo, levando a uma significativa limitacéo
funcional, afetando diretamente as atividades de vida diaria, atividades profissionais e na
realizacao de atividades fisicas esportivas, quer seja anivel recreativo ou profissional.

E importante ressaltar que dores constantes podem tornar-se crénicas. A dor
crénica é descrita como uma dor que pode durar meses, anos ou a vida toda, podendo
haver ocorréncias intermitentes que se caracterizam por periodos de dor, intercalados
com intervalos isentos de dor, sendo que pode ser constante, persistir e piorar
progressivamente, mesmo estando em tratamento (Andrade, Pereira & Sousa, 2006),
ocasionando outros problemas.

Para a populagdo em geral, as doengas cronicas sd0 a principal causa de
incapacidade e respondem por parte considerdvel dos gastos efetuados pelo sistema de
salde (Almeida, Barata, Montero & Silva, 2002). Adicionalmente, para as pessoas com
deficiénciafisica, os problemas crénicos podem surgir com outras condi¢des secundérias,

tais como: Ulceras de pressdo, isolamento, fadiga e falta de acesso aos servigos de salde
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(Ravedoot, Seekins & White, 2005), os quais podem aumentar as dificuldades no
desempenho de atividades de vida didria; podem ser desencadeadas por problemas
medicos, sociais, emocionais e/ou familiares (Ravesloot, Seekins, Cahill, Lindgren,
Nary, & White, 2007).

Robinson-Whelen, Hughes, Taylor, Colvard, Mastel-Smith e Nosek (2006)
afirmam que individuos com deficiéncia fisica geralmente tém propensdo ao surgimento
de condi¢cdes secundérias de salde, novas ou como consequéncia de sua condicéo
primaria, particularmente quando envel hecem.

Embora possam ser prevenidas — e sua prevencao depende também das condicdes
do contexto macro-socia —, causam grande desconforto e tém forte potencial para gerar
ou amplificar aincapacidade, interferindo no acesso a atividades na comunidade.

Com relacdo a percepcdo de suporte social, os participantes relataram perceber
suporte social nos seguintes aspectos. suporte emocional e suporte prético. Krause
(2007) relata que quando os membros sociais da rede de relagdes fornecem auxilio, estéo
dando muito mais que meramente oferecer suporte emocional e informativo. Receber
suporte auxilia as pessoas a ter senso de pertenca, a sentirem-se parte do grupo,
identificando-se com o mesmo, encontrando motivacdo; traz senso de propodsito e
significado navida.

Para Doeglas, Suurmeijer, Krol, Sanderman, Rijswijk e Leeuwen (1994), o
suporte socia tem duas fungdes importantes. sustentar a salide, que tem um efeito direto
no bem-estar do individuo e reduzir o estresse, atuando como fator de protegdo, frente a
eventos adversos. O apoio socia € uma varidvel importante, facilitadora de resultados
positivos para 0 bem-estar subjetivo. E um conceito multidimensional, que engloba

recursos materiais e psicol 6gicos que sdo acessados através das redes sociais das pessoas
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(Siqueira, 2008). Individuos que tém altos niveis de apoio social e estdo satisfeitos com
a qualidade de sua rede de relacGes tém maior senso de bem-estar (Caprara & Steca,
2005).

O grau em que alguém olha adiante para e em busca de oportunidades de
crescimento pessoal parece uma condicdo fundamental a ativacdo de recursos
psicologicos (Laurenti, Jorge & Gotlieb, 2005). Lovden, Ghisletta e Lindenberger
(2005) afirmam que pessoas engajadas, que participam de atividades diversas tendem a
ter melhor desempenho no funcionamento cognitivo. Nesse processo o suporte social
parece ser fundamental paraa emergéncia do bem-estar subjetivo e da qualidade de vida.

Ass pessoas desse estudo gque apresentaram maior bem-estar subjetivo - satisfacéo
com a vida, vitalidade, afetos positivos - foram também as com menor depresséo e
ansiedade. Fatores tais como a idade, género, circunstancias de vida, tipo de emprego,
saude fisica e mental influenciam os niveis de bem-estar subjetivo, Lee e Browne (2008)
afirmam gque diagndsticos psiquiétricos, especificamente desordens depressivas estéo
associadas a baixos nivels de bem-estar. Por outro lado, ndo é surpresa, ja que o bem-
estar subjetivo compreende o julgamento das emocgdes positivas ou negativas do
individuo considerando sua situacdo, dizer que uma pessoa com altos niveis de salde
mental e bem-estar subjetivo positivo vea suavida como satisfatéria

Algumas correlagbes encontradas nessa pesquisa, que sao objetivo desse estudo,
trouxeram dados inusitados, como por exemplo, que quanto maior o afeto positivo
experimentado, menos envolvimento em atividades prazerosas; quanto mais atividades
prazerosas, maior a depressio e ansiedade. E possivel, talvez, inferir que, como todas as
pessoas que participaram desse estudo precisam de gjuda pararedlizar atividades de vida

diaria e consideram sua deficiéncia severa ou moderada, essas correlacfes ndo se
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apliqguem, ja que a questdo da incapacidade fisica € aceita e provavelmente, essas
pessoas ndo estdo muito preocupadas se conseguem ou ndo redizar atividades
prazerosas, tais como preparar refeicbes para receber os amigos, ter passatempos,
socializar-se, vigiar por prazer, atividades religiosas e/ou sair para comer fora, atividades
fisicas, atividades de lazer como assistir TV e ouvir musica. Isto &, esses individuos
dedicam boa parte de suas 24 horas didrias a um ideal maior, que € melhorar 0 mundo
para outras pessoas com deficiéncia poderem ter as mesmas oportunidades que elas e
também se tornarem resilientes. Muitos deles vigjam muito para repartir o conhecimento
acumulado e sdo percebidos casos em que preferem sair apenas quando tém convicgao
de que o lugar é acessivel, pois sem isso ndo sera uma atividade prazerosa.

Segundo Laranjeira (2007), a resiliéncia representa um trago de carater como
também um modo de funcionamento psiquico ou comportamental do individuo, de
modo que este apresenta uma habilidade adaptativa perante as diversas situacoes
(biol6gicas e sociopsicoldgicas) que requerem a utilizacdo de capacidades intrapsiquicas
(internas) como ligadas a0 meio socia e afetivo (externas), que possibilita a juncéo de
um psiquismo construido de modo a adequar-se ainser¢éo social.

A interferéncia de recursos ambientais e de estratégias do self faz com que
algumas pessoas consigam dar conta dos limites e dificuldades que sua condi¢cdo lhes
impde. Em seu processo de adaptacdo interferem diferencas individuais dependentes das
historias pessoais, das condic¢des educacionais, do apoio do ambiente familiar e socidl, e
dos recursos econdmicos que permitem o acesso a tecnologias que contribuam para a
compensacao dos déficits (Resende, 2001).

Os participantes dessa pesguisa acreditam que quanto maior a percepcao de

suporte préatico recebido, maior os cuidados pessoais recebidos, mais mobilidade na
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comunidade e maior envolvimento em atividades domésticas. E importante ressaltar que
0 suporte pratico representa seguranca e tranquilidade para o individuo, que tem na sua
rede social, pessoas com disposicdo para suprir suas necessidades de ordem pratica
(Siqueira, 2008). E quanto maior a percepcdo de suporte emocional recebido, maior o
envolvimento em atividades domésticas, para Siqueira (2008), o suporte emocional
reline 0s apoios que levam o individuo a encontrar, em sua rede de apoio, pessoas para
compartilhar as alegrias advindas de suas realizagfes, conquistas e sucessos pessoais,
mesmo nas tarefas mais simples.

De acordo com Liptak (2008), pesquisas com adultos com deficiéncia, em geral,
tém indicado que um ambiente suportivo (estratégias familiares de enfrentamento, apoio
social forte) e capacidade individua de adaptacdo (motivacdo, forca interior) séo
determinantes para a qualidade de vida, e as caracteristicas de incapacidade s8o menos
importantes.

Portanto, pode-se considerar que as pessoas com deficiéncia fisica apresentam
qualidade de vida positiva. Para Minayo, Hartz e Buss (2000), qualidade de vida € uma
nocao que, de acordo com a propria cultura, crencgas, valores e expectativas, pressupde a
capacidade de unificar todos os elementos essenciais para o bem-estar e a satisfagdo do
individuo em uma sociedade.

Livingston, Rosenbaum, Russell e Palisano (2007) relatam que as mudangas na
concepcdo de deficiéncia refletem uma expansdo além das limitagdes funcionais, estéo
associadas com o reconhecimento da experiéncia pessoa de individuos nesta populacéo.
E, sob a ampla nogdo dos investigadores da qualidade de vida, é preciso considerar o
status funcional, o estado de salde, o bem-estar e a qualidade de vida relacionada a

salde a partir de critérios avaliados pela propria pessoa, ou sgja, relatos subjetivos.
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Nesse sentido, pesquisa demonstrou indicios de que € possivel envelhecer com uma
deficiéncia fisica com qualidade de vida, desde que haja ajustamento pessoal indicando
gue os participantes estdo adaptados a deficiéncia.

Envelhecer com uma deficiéncia fisica € um processo que exige competéncia
adaptativa, capacidade para responder com resiliéncia aos eventos que surgem navida e
para gjustar-se aos desafios acarretados pela deficiéncia. Implica em ter discernimento
de prioridades, manter relacGes sociais positivas, lutar por direitos e encontrar equilibrio
para lidar com as adversidades fisicas e atitudinais impostas por uma sociedade ainda
despreparada para a diversidade humana e para respeitar as diferencas e as

particul aridades de cada pessoa (Resende, 2006).

L1MITACOES DESSE ESTUDO

Uma das limitagBes desse estudo pode ter sido o procedimento para recrutar 0s
sujeitos, porque todos os participantes foram primeiramente indicados pelos
coordenadores de cada CVI, e pode néo ter sido uma amostra representativa de todos os
lideres de movimentos sociais. Outra limitagdo foi com relacéo ao pequeno nimero de
participantes, embora ndo exista consenso com relagdo a0 ndmero minimo para
realizacdo de algumas andises, um nimero maior traria anaises mais fidedignas. E, por
altimo, o instrumento escolhido para medir auto-eficécia, embora validado na popul agéo

geral, ndo havia sido utilizado com pessoas com deficiénciafisica
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