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Resumo

O objetivo dessa pesquisa foi investigar a qualidade de vida em adultos com deficiência física nos domínios:

bem-estar subjetivo, competências comportamentais, qualidade de vida percebida e condições ambientais.

Método: Participaram 25 pessoas, idade entre 32-69 anos. Responderam em entrevista aos instrumentos:

(a) Ficha de Informações sócio-demográficas; (b) Ficha de Informações sobre a deficiência física; (c)

Medida do Grau de Incapacidade; (d) Escala de sintomas físicos; (e) Medida de bem-estar subjetivo:

composto por Escala de Vitalidade, Escala de Afetos Positivos e Escala de Satisfação com a Vida; (f)

Escala de auto-eficácia física; (g) Questionário de Saúde Geral (QSG-12); (h) Escala de Percepção de

Suporte Social. Resultados: Os participantes apresentam qualidade de vida positiva: relataram bem estar

subjetivo, apresentaram senso de auto-eficácia no ponto médio, apresentam saúde mental positiva, com

relação aos sintomas físicos, as queixas mais relatadas foram dores nos braços, pernas e articulações,

relataram receber suporte social nos aspectos emocional e prático.
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Abstract

The aim of this study was to investigate the quality of life in adults with physical disability in the follow-

ing domains: subjective well-being, behavioral competence, perceived quality of life, and environmental

conditions. Method: 25 participants aged between 32 and 69. They answered, in interview, the following

instruments: (a) Socio-demographic Characteristics; (b) Physical Impairment Characteristics; (c) Degree

of disability; (d) Physical Symptom Scale; (e) Subjective Well-being Measurement composed by: Vitality

Scale, Positive Affect Scale, Life Satisfaction Scale; (f) Physical Self Efficacy Scale; (g) General Health

Questionnaire (GHQ-12); (h) Perceived Social Support Scale. Results: The participants presented positive

quality of life. They reported subjective well-being, showed self-efficacy in the average point, and pre-

sented positive mental health regarding physical symptoms. The most common complaints were related to

pains in the arms, legs and joints. They reported to receive social support in emotional and practical

aspects.

Keywords: Physical disability; Quality of life; Psychology; Gerontology.
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Atualmente temos um número crescente de pessoas
com deficiência física inseridas na luta por um mundo
melhor e em busca de maior longevidade com qualidade
de vida. A deficiência física ainda povoa a mente humana
com pré-conceitos e tabus que vêm sendo perpetuados
ao longo dos anos, tais como o mito da dependência e da
improdutividade. Mas é importante ressaltar que ainda
na presença de incapacidades, as pessoas podem equili-
brar suas limitações com suas potencialidades e viver e
envelhecer com qualidade de vida, mesmo tendo uma
deficiência física (Resende, 2006).

Neste sentido, segundo Neri (2004) considerando o
aumento da atenção para a inclusão da pessoa com defi-
ciência na sociedade, preconizado por vários organismos
nacionais e internacionais, torna-se fundamental para os
profissionais de saúde que trabalham com reabilitação,
compreenderem como as pessoas com deficiência perce-
bem sua qualidade de vida, se ajustam, vivem o dia-a-dia
e envelhecem com uma deficiência (Resende, 2006).

Viver e envelhecer pressupõem alterações gradativas
nos domínios físico, psicológico, social e ambiental. A
idade do início das mudanças, o seu ritmo, os domínios
atingidos e o resultado final sobre o comportamento de-
pendem de características genéticas de cada indivíduo,
em interação com o self, e também do seu estilo de vida,
de condições passadas e atuais de apoio ao desenvolvi-
mento, tais como nível de renda, educação e posição so-
cial. Sendo assim, a avaliação da qualidade de vida pode
variar entre indivíduos vivendo em sociedades diferentes
bem como entre grupos, minoritários, como o de pessoas
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com deficiência física, em uma mesma sociedade. Fato-
res objetivos e subjetivos estão em interação e, estão en-
volvidos em sua avaliação, critérios que são tidos como
importantes e desejáveis dentro de um determinado gru-
po social e valores vigentes na sociedade, além de esta-
rem sujeitos a mudanças no decorrer do tempo à medida
que as sociedades se desenvolvem. Em qualquer socie-
dade e momento do ciclo de vida a qualidade de vida é
um fenômeno de várias faces (Neri, 2001).

Neste contexto, um modelo amplamente aceito dentro
da Gerontologia e que irá pautar esse estudo, é o de
Lawton (1991). Levando em conta que a qualidade de
vida é um construto multidimensional, neste modelo es-
tão incluídos fatores objetivos – aqueles que podem ser
verificados e observados mediante parâmetros externos
– e fatores subjetivos – aqueles que pertencem ao âmbito
da experiência privada e são baseados na avaliação que o
indivíduo faz sobre as condições objetivas disponíveis
(Neri, 2001).

O modelo de Lawton contempla quatro dimensões: a
competência comportamental, a qualidade de vida perce-
bida, as condições ambientais e o bem-estar subjetivo.
Cada uma destas dimensões será apresentada separada-
mente, mas não se deve perder de vista o fato de que es-
tas fazem parte de um todo que está interrelacionado e
que qualquer mudança obtida em uma das dimensões irá
inevitavelmente afetar as demais (Lawton, 1991).

A competência comportamental refere-se ao desempe-
nho do indivíduo em seu cotidiano e de seu funciona-
mento quanto à saúde, funcionalidade física, cognição,
comportamento social e utilização do tempo (Neri, 2001).
Estas competências no seu dia-a-dia refletem em autono-
mia e independência, levando-se sempre em conta os as-
pectos objetivos, os subjetivos e os contextuais.

A competência comportamental pode ser avaliada em
termos de auto-eficácia. De acordo com Bandura (1997),
o senso de auto-eficácia corresponde às crenças de uma
pessoa a respeito do grau e da extensão em que ela pró-
pria tem capacidade para ativar a motivação, resgatar a
cognição e usar mecanismos de ação, que são necessá-
rios para exercer controle sobre tarefas específicas. As-
sim, a auto-eficácia é uma crença que leva a pessoa a
comportar-se de certa forma baseada no que acredita. As
crenças de auto-eficácia determinam em grande parte as
decisões envolvendo as escolhas do curso de ação a ser
tomado. A auto-eficácia percebida é um construto perti-
nente às percepções do indivíduo quanto a sua capacida-
de de conseguir com sucesso um determinado comporta-
mento ou enfrentar uma situação.

A qualidade de vida percebida, segundo Neri (2001),
refere-se à avaliação subjetiva da competência compor-
tamental que o indivíduo faz mediante seus próprios cri-
térios e parâmetros, da sua competência comportamental.
Este é um domínio subjetivo paralelo a outro objetivo, a
competência no cotidiano. Medidas tais como saúde per-
cebida, alterações cognitivas percebidas e o senso de auto-

eficácia, são exemplos relativos a este domínio. A auto-
eficácia, isto é, a convicção que o indivíduo tem de que é
capaz de produzir os resultados esperados, é crítica nesta
avaliação da competência comportamental. O mecanis-
mo de comparação social – um dos mediadores da auto-
eficácia – é muito útil para promover um senso positivo
de si mesmo uma vez que essa comparação é feita tendo
como parâmetro outro indivíduo, especialmente os da
mesma coorte, em piores condições.

O domínio condições ambientais é referente aos am-
bientes tanto no sentido espacial como as cidades, as ha-
bitações e as instituições, bem como no sentido social
abrangendo as políticas públicas, a formação de recursos
humanos e índices de desenvolvimento social (M. E. C.
Siqueira, 2003) e ao manejo utilizado para lidar com este
ambiente, que pode ser mais fácil quando a pessoa conta
com suporte social. Estes ambientes exercem certas pres-
sões sobre as pessoas que procuram um equilíbrio se adap-
tando ou mudando ativamente o espaço (Wahl, 1999).
Este domínio tem relação direta com a competência
comportamental uma vez que atua como facilitador ou
como obstáculo no desempenho de atividades do cotidia-
no. O ambiente deve ser compatível às competências da
pessoa, compensando perdas, prevenindo acidentes, for-
necendo estímulos e desafios e promovendo autonomia e
independência (Neri, 2001).

Gignac e Cott (1998) afirmam que a deficiência é um
fenômeno multidimensional e que por esse motivo, deve
ser reconhecido que as pessoas apresentam dificuldades
físicas em diferentes domínios. Os autores apontam sete
desses domínios: (a) cuidados pessoais, incluindo ativi-
dades básicas de vida diária, como por exemplo, comer,
tomar banho, vestir-se, usar o banheiro; (b) tarefas do-
mésticas, mobilidade pessoal em casa, incluindo prepa-
rar refeições, limpar a casa, providenciar as compras da
casa, entre outras atividades instrumentais de vida diária;
(c) mobilidade em casa, fazer transferência da cama e da
cadeira de rodas, andar sozinho pela casa, levantar-se,
subir e descer escadas; (d) mobilidade na comunidade,
participar de atividades comunitárias relacionadas a sair
de casa sozinho, entrar e sair do carro, usar outros meios
de transporte como ônibus e metrôs, andar pela cidade,
em avenidas principais, prédios e áreas abertas; (e) ativi-
dades prazerosas, incluindo atividade de lazer, passatem-
pos, socialização com outras pessoas, entretenimento em
casa e viajar por prazer. Essas atividades parecem ter
importantes implicações para o bem estar dos indivíduos
e podem estar relacionadas ao senso de dependência e
independência; (f) cuidar de outras pessoas, como crian-
ças e outros parentes; (g) ter um emprego.

Segundo os mesmos autores, considerar esses domí-
nios permite entender melhor o impacto que as deficiên-
cias exercem sobre a vida do indivíduo e sobre sua per-
cepção de dependência ou independência: (a) algumas
variáveis estão relacionadas a entender se a pessoa pre-
cisa ou não de assistência, (b) outras estão relacionadas a
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se a pessoa receberá ou não assistência, e (c) outras
ainda, relacionam-se à percepção da pessoa sobre sua
autonomia.

Os ajustes entre o nível de competência de uma pessoa
e as demandas do ambiente afetam o funcionamento e
indicam saúde e funcionalidade física e mental (Lawton,
1991). De acordo com M. M. M. Siqueira (2008), vários
estudiosos passaram a investigar com maior ênfase a
interface ambiente social e saúde a partir do estudo de
Berkman e Syme (1979), procurando identificar tipos de
relacionamentos benéficos à saúde. Portanto, o suporte
social é considerado capaz de gerar efeitos benéficos tanto
para a saúde física como mental, guardando uma estreita
relação com bem-estar. Trata-se de um conceito multidi-
mensional que se refere aos recursos materiais e também
psicológicos aos quais as pessoas têm acesso através de
suas redes sociais (M. M. M. Siqueira, 2008).

As redes sociais são definidas como “teias” de rela-
ções sociais que circundam o indivíduo bem como suas
características – por exemplo, disponibilidade e freqüên-
cia de contato com amigos e parentes – ou com grupos de
pessoas com quem há contato ou alguma forma de parti-
cipação social – por exemplo, grupos religiosos, asso-
ciações sindicais (G. R. B. Andrade, 2001). Griep, Chor,
Faerstein e Lopes (2003) afirmam que apoio social refe-
re-se a um sistema de relações formais e informais pelo
qual os indivíduos recebem ajuda emocional, material e/
ou de informação para enfrentarem situações geradoras
de tensão emocional. Trata-se de um processo recíproco
que gera efeitos positivos tanto para o sujeito que recebe
como também para quem oferece o apoio, permitindo que
ambos tenham mais sentido de controle sobre suas vidas.
Nesse processo se aprende que as pessoas necessitam
umas das outras.

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 experiência pessoal
e subjetiva que leva a um maior senso de satisfação com
a vida. Silva et al. (2003) sugerem a existência de uma
relação entre apoio social e uma variedade de medidas
dependentes: saúde, adaptação psicológica, percepção de
bem-estar, redução do mal estar, longevidade e mortali-
dade, satisfação com a vida, entre outros.

O bem-estar subjetivo é um construto referente à avali-
ação que a própria pessoa faz sobre sua vida e, este tipo
de avaliação pode ser feita mediante um componente
cognitivo como julgamento sobre a satisfação com a vida
como um todo ou referenciada a domínios específicos ou
mediante um componente afetivo no qual estão incluídos
estados agradáveis e desagradáveis e a busca de equilí-
brio entre eles. Neste domínio está refletida a avaliação
que o indivíduo faz dos domínios anteriores. O âmbito
do bem-estar subjetivo tem interessado bastante aos psi-
cólogos e segundo Diener (2000) é uma das áreas de aná-
lise da Psicologia Positiva. Pesquisas no mundo indicam
que a felicidade e a satisfação com a vida são muitos im-

portantes e que os indivíduos pensam a respeito delas
freqüentemente.

De acordo com Lawton (1991) é preciso desenvolver
competências de vida diária, relativas ao auto-cuidado e
ao manejo de atividades instrumentais rotineiras, neces-
sárias à sobrevivência, por exemplo, utilizar transporte e
fazer compras. E também inclui eventos sociais e de lazer
escolhidos pela pessoa, bem como atividades instrumen-
tais que assegurem o contato da pessoa com o mundo
externo e com o self.

É relevante pesquisar sobre esses temas para entender
como os mecanismos internos de auto-regulação, as con-
dições ambientais, a qualidade de vida percebida e o bem-
estar subjetivo interagem entre si, podendo contribuir para
que as pessoas com deficiência física alcancem um enve-
lhecimento com qualidade de vida.

Neste sentido esta pesquisa pretende investigar a qua-
lidade de vida em pessoas com deficiência física nos
seguintes domínios: bem-estar subjetivo – estado de âni-
mo, vitalidade e satisfação com a vida; competências
comportamentais – grau de incapacidade, manejo da
incapacidade, crença de auto eficácia física; qualidade
de vida percebida e condições ambientais – percepção de
suporte social, em pessoas com deficiência física.

Método

Participantes

Esta pesquisa foi realizada com uma amostra de con-
veniência retirada do universo de participantes de Con-
selho Nacional dos Centros de Vida Independente CVI-
Brasil. Os critérios de inclusão para participação foram:
ter idade acima de 25 anos; ter deficiência física e utilizar
auxílio ortopédico (cadeira de rodas, muleta, órtese ou
andador) para realizar as atividades básicas e instrumen-
tais de vida diária; ser alfabetizado e ter sido indicado
pelo Presidente ou demais integrantes do CVI – Brasil,
por ser considerado um líder no movimento social pela
causa das pessoas com deficiência física.

Participaram 25 pessoas, com idade entre 32 e 69 anos
(M = 48 anos + 8,9). A maioria dos participantes é do
sexo feminino (64,0%); solteiro (56,0%), casado (28,0%),
viúvo (8,0%), separado (8,0%); cursou pós-graduação
(60,0%), ensino superior (24,0%), ensino médio (12,0%)
e ensino básico (4,0%); 84,0% trabalha; 32,0% é aposen-
tado e, entre eles, 87,5% por invalidez; 12,5% por tempo
de serviço; sendo que 76,0% vive na região sudeste, 16,0%
no nordeste e 8,0% na região sul.

Instrumentos

Ficha de Informações Sócio-Demográficas. Questio-
nário para coleta de dados sobre idade, gênero, renda
mensal, profissão, ocupação, estado civil e tipo de arran-
jo domiciliar.

Ficha de Informações sobre a Deficiência Física. Ques-
tionário para coleta de dados sobre a deficiência: nome e
origem (congênita ou adquirida); se adquirida, idade e
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motivo da aquisição da deficiência; utilização de auxílio
ortopédico e de outros tipos de apoio.

Medida de Bem-Estar Subjetivo. Composta pelos
seguintes instrumentos: (a) Escala de Vitalidade (Cha-
ves, 2003): avalia o grau em que o participante tem se
sentido em termos de vigor físico, mental e alerta, nos
últimos dias. Compõe-se de sete itens (por exemplo,
tenho energia e disposição; sinto-me vivo e cheio de
vitalidade), cujas respostas devem ser dadas em uma
escala de sete pontos, indo de 1 = Nada Verdadeiro a 7
= Totalmente Verdadeiro. (b) Escala de Afetos Positivos

e Negativos (Chaves, 2003): avalia estado de ânimo,
formada por nove adjetivos, sendo 5 positivos: feliz,
alegre, satisfeito, divertido e otimista; e 5 negativos: de-
primido, preocupado, frustrado, raivoso e infeliz. O ins-
trumento avalia quanto o participante tem experienciado
cada uma dessas emoções nos últimos dias. Os itens são
respondidos numa escala de sete pontos, variando de 1
= Nada a 7 = Extremamente. (c) Escala de Satisfação

com a Vida (Chaves, 2003): compõe-se de cinco itens
(por exemplo, estou satisfeito com minha vida; as con-
dições da minha vida são excelentes), respondidos em
escala tipo Likert, indo de 1 = Discordo Totalmente a 7
= Concordo Totalmente.

Medida de Competências Comportamentais. Com-
posto pelos seguintes instrumentos: (a) Medida do Grau

de Incapacidade (Resende, 2006) – pergunta-se aos
participantes o grau de dificuldade que eles apresentam
para desempenhar 30 atividades, divididas em cinco do-
mínios: cuidados pessoais, mobilidade dentro de casa,

mobilidade na comunidade; atividades domésticas; ati-

vidades prazerosas. As respostas são pontuadas em: 0
(nenhuma dificuldade), 1 (alguma dificuldade); 2 (muita
dificuldade); 3 (incapaz de realizá-la).

(b) Escala de Auto-eficácia Física (Leão, 2003). Tra-
ta-se de instrumento com 22 itens que avaliam as capa-
cidades físicas para as quais a respondente indica o grau
de confiança nas suas capacidades físicas. A avaliação é
feita numa escala Likert de cinco pontos com a classifi-
cação que varia de “concordo totalmente” a “discordo
totalmente”. A escala abrange duas variáveis: habilida-
de ou capacidade física percebida (10 itens) e confiança
na auto-apresentação física – auto-imagem (12 itens).

Medida de Qualidade de Vida Percebida. Composta
pelos seguintes instrumentos: (a) Escala de Sintomas Físi-

cos (Wang, 2002): contendo uma lista de queixas
somáticas categorizadas por aparelhos do organismo hu-
mano, tendo em vista que queixas físicas podem ser
marcadores para mensuração do nível de estresse psí-
quico dos sujeitos; (b) Questionário de Saúde Geral –

QSG-12 (Gouveia et al., 2003): composto de 12 itens
(por exemplo: Você tem se sentido pouco feliz e depri-

mido?; Você tem perdido a confiança em si mesmo?).
Cada item respondido, avalia quanto a pessoa tem expe-
rimentado os sintomas descritos, sendo suas respostas
dadas em uma escala de quatro pontos. No caso dos itens

que negam a saúde mental (por exemplo: Suas preocupa-

ções lhe têm feito perder muito sono?; Tem se sentido

pouco feliz e deprimido?), as alternativas de resposta va-
riam de 1 (Absolutamente, não) a 4 (Muito mais que de
costume); no caso dos itens afirmativos (por exemplo:
Tem se sentido capaz de tomar decisões?; Tem podido

concentrar-se bem no que faz?), as respostas foram de 1
(Mais que de costume) a 4 (Muito menos que de costu-
me). Os itens negativos foram invertidos, de modo que a
maior pontuação total nesta medida indica melhor nível
de saúde mental.

Medida de Condições Ambientais. Composta pela
Escala de Percepção de Suporte Social (M. M. M.
Siqueira, 2008) – contém 29 itens, divididos em 2 di-
mensões: Suporte prático e Suporte emocional. As res-
postas devem ser dadas numa escala de quatro pontos
(1 = nunca; 2 = poucas vezes; 3 = muitas vezes; 4 =
sempre) com a qual os participantes informaram a
frequencia com que percebem a possibilidade de poder
contar com o apoio de alguém.

Resultados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variá-
veis em estudo, foram feitas tabelas de freqüência das
variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão.

Bem-Estar Subjetivo

Os participantes dessa pesquisa relatam bem estar sub-
jetivo positivo indicado por satisfação 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 (mé-
dia 5,12; DP=0,82).

Auto-Relatos sobre Competências Comportamentais –

Grau de Incapacidade, Manejo da Incapacidade; Crença

de Auto-Eficácia Física

A maioria acredita que o grau de sua deficiência é
moderado (64,0%) e o restante da amostra avalia que sua
deficiência é severa (36,0%); possuem uma deficiência
congênita (34,0%) ou adquirida (76,0%) em função de
doença (44,0%), acidentes (36,0%) ou outros (20,0%).

Todos os participantes relataram contar com ajuda de
alguém (100,0%). As fontes de ajuda não eram exclusi-
vas e provinham principalmente da família (84,0%), de
empregados (68,0%), amigos (48,0%) e cônjuge (40,0%).

Grau de Incapacidade para as Atividades Cotidianas

Foi calculada a média das pontuações apresentadas pela
amostra nos itens da escala que avaliava o grau de difi-
culdade para desempenhar atividades cotidianas. Todas
as pessoas deste estudo relataram ter alguma necessidade
de ajuda de outras pessoas ou de algum dispositivo ou
equipamento. Na Tabela 1 pode ser visto o grau de difi-
culdade por domínio.
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Tabela 1
Grau de Incapacidade por Categoria de Atividades

           Variável Média DP

Cuidados pessoais 1,05 0,96
Mobilidade dentro de casa 1,74 0,56
Mobilidade na comunidade 1,56 0,81
Atividades domésticas 1,46 0,63
Atividades prazerosas 0,73 0,39

Senso de Auto-Eficácia

As pessoas com deficiência física desta pesquisa apre-
sentaram senso de auto-eficácia no ponto médio, ou seja,
suas crenças nas suas habilidades e capacidades não são
nem positivas e nem negativas (média 3,12; DP=0,26),
na Capacidade Física Percebida (média 3,17; DP=0,47)
e na Auto–imagem (média 3,67; DP=0,27).

Qualidade de Vida Percebida: Saúde Mental (Ausência

de Depressão e Ansiedade); Sintomas Físicos Percebidos

O questionário de saúde geral, a média foi de 1,85;
DP=0,42, no escore de depressão do QSG-12, a média
foi de 1,68 (DP=0,40). No escore de ansiedade do QSG-
12, a média foi de 2,19 (DP=0,56); o que indica que os
sujeitos apresentam saúde mental positiva, já que, quan-
to mais próximo de 1, melhor a saúde mental, quanto mais
próximo de 4, maior o distresse.

Com relação aos sintomas físicos foi verificado que as
queixas mais relatadas são: Dores – dor nos braços, per-
nas e articulações (72,0%), dor nas costas (64,0%) e dor
lombar (52,0%).

Com relação ao número de sintomas físicos, as pessoas
relataram apresentar em média 1,81 (DP=0,92) queixas.

Condições Ambientais: Percepção de Suporte Social

Com relação à percepção de suporte social, os partici-
pantes relataram perceber suporte social nos aspectos:
suporte emocional (média 3,10; DP=0,63) e suporte prá-
tico (média 2,87; DP= 0,59).

Qualidade de Vida em Pessoas com Deficiência Física

Levando-se em consideração as variáveis propostas e
seus respectivos resultados – (a) Competência compor-
tamental: a incapacidade funcional existe em função da
própria deficiência e as crenças de auto-eficácia foram
neutras; (b) Qualidade de vida percebida: saúde mental
foi positiva (ausência de depressão e ansiedade) e os sin-
tomas físicos percebidos são em pequeno número; (c)
Bem-estar subjetivo: estado de ânimo, vitalidade e satis-
fação com a vida, também positivos; (d) Condições
ambientais: percepção de suporte social positiva, tanto
nos aspectos emocionais como práticos – pode-se consi-
derar que as pessoas com deficiência física apresentam
qualidade de vida positiva.

Discussão

Nesta pesquisa investigou-se a qualidade de vida em
pessoas com deficiência física, considerando o modelo
de Lawton. Os participantes relatam bem-estar subjetivo
positivo indicado por satisfação com a vida, afetos posi-
tivos e vitalidade. Segundo Guedea et al. (2006) o bem-
estar subjetivo, além de ser um indicador de saúde men-
tal, tem sido descrito como sinônimo de felicidade,
ajuste e integração social. Diener, Suh, Lucas e Smith
(1999) relatam que as pesquisas têm indicado que a satis-
fação com a vida não diminui com a idade, apesar do
declínio associado à idade em recursos como saúde, si-
tuação conjugal e renda, mas que a intensidade das expe-
riências afetivas diminui ao longo do envelhecimento.

Resende, Cunha, Silva e Souza (2007), em pesquisa
com 90 pessoas com idade entre 25 e 85 anos, encontra-
ram que os participantes apresentaram elevado grau de
satisfação com a vida e expectativa positiva com relação à
vida futura. As pessoas que apresentaram maior satisfação
com a vida foram as que recebiam mais suporte afetivo.

As pessoas desse estudo relataram incapacidade para o
desempenho de atividades cotidianas e, na avaliação sub-
jetiva de como percebem sua deficiência, a maioria afir-
mou que sua deficiência é moderada, gerando um grau
de dependência que determina necessidade de ajuda de
outras pessoas, principalmente da família. A família 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 criança até a
morte. A dinâmica do grupo familiar é muito poderosa no
desenvolvimento da criança, contribuindo para aumentar
a competência adaptativa, particularmente de crianças
com deficiência física. A família auxilia na construção
do autoconceito da criança, de suas convicções, valores e
atitudes sobre si mesma, contribuindo para o desenvolvi-
mento do amor próprio e do senso de aceitação social à
medida que ficam mais velhas (Resende & Leão, 2008).
Ao longo do desenvolvimento, família e amigos inter-
calam papéis de importância na vida da pessoa, sempre
relacionados à manutenção do bem estar e da saúde, à
confirmação do self e à aceitação social.

As pessoas com deficiência física dessa pesquisa apre-
sentaram senso de auto-eficácia no ponto médio, ou seja,
suas crenças nas suas habilidades e capacidades não são
nem positivas e nem negativas. O fato de as crenças de
auto-eficácia terem sido “neutras”, já que o instrumento1

utilizado avalia auto-eficácia com relação à capacidade
física, pode indicar que essas pessoas estão conscientes
de sua condição, não negam a própria realidade, o que
pode ser fator de adaptação que as favorece. Se apresen-
tam algum grau de dependência, sabem que continuarão

1 É importante ressaltar, que o instrumento utilizado tal-
vez não seja o mais adequado para avaliar pessoas com
deficiência física.



Psicologia: Reflexão e Crítica, 24 (1), 99-106.

104

dependendo independentemente de acreditarem no seu
potencial, e que, em alguns casos essa dependência po-
derá aumentar quando chegarem à velhice.

Os sistemas de crenças e de atitudes têm função
adaptativa e segundo Rokeach (1981), eles ajudam os
indivíduos a definir e compreender o mundo e a si mes-
mos, formar atitudes e se posicionar diante das situações
vividas no dia-a-dia. As crenças de auto-eficácia desem-
penham um papel importante nas relações dos indiví-
duos com o mundo porque refletem as suas avaliações
quanto à própria capacidade de comportar-se de forma
adequada e produtiva em situações específicas; influen-
ciam o esforço que vão imprimir em suas ações, sua per-
severança frente às dificuldades, suas auto-avaliações,
suas avaliações sobre o mundo externo e suas experiên-
cias emocionais (Bandura, 1986).

As pessoas com crenças auto-eficazes mais intensas são
também as mais resilientes ao confrontarem-se com ad-
versidades. Bandura (1997) afirma que quando as pes-
soas têm crenças positivas de auto-eficácia, no sentido
de que acreditam que possam exercer certo controle so-
bre suas vidas, incluindo aqui as adversidades, se adap-
tam melhor a elas. No entanto, uma percepção inadequa-
da de auto-eficácia, poderia gerar sentimentos de que
apesar dos esforços empreendidos diante de uma nova
realidade, nada do que for feito, irá adiantar (Vinaccia,
Contreras, Londoño, Cadena, & Anaya, 2005).

Os participantes dessa pesquisa apresentam saúde
mental positiva, embora haja estudos como os de Turner,
Lloyd e Taylor (2006) que afirmam haver um conside-
rável número de informações sobre deficiência física e
problemas mentais, no sentido negativo. Esses autores
destacam que a maioria é inconsistente, seja pelo tama-
nho da amostra ou pela metodologia utilizada. Já
Hermansson, Timpka e Thyberg (2002) afirmam que não
existe relação entre o grau de deficiência física e saúde
mental, mas que existe relação entre dor crônica e saúde
mental, que apesar de coexistirem não se sabe a relação
causal entre elas. Pirpiris et al. (2006) também não en-
contraram correlação positiva entre função física e saúde
mental, considerando o bem-estar psicossocial.

Com relação aos sintomas físicos houve poucas quei-
xas, sendo as mais relatadas relacionadas à dores nos
braços, pernas e articulações, nas costas e lombar. As
pessoas com deficiência física muitas vezes exigem mais
de seus membros para a realiz

ação das atividades de vida diária para garantir a pró-
pria independência, quer seja no ato da locomoção, da
transferência, dos autocuidados e outros. O maior esfor-
ço justificaria a maior ocorrência de dor nos membros.
Segundo Gianini, Chamlian e Arakaki (2006), alguns
usuários de cadeira de rodas experimentam dor em mem-
bros superiores que interfere nas atividades essenciais de
vida diária, como ao fazer a propulsão da própria cadei-
ra, dirigir, vestir-se e realizar transferências. Os autores
relatam que a incidência de dor crônica, em membros
superiores, pode limitar a função e interferir na inde-

pendência e ser um sério problema para esta população,
levando a uma significativa limitação funcional, afetan-
do diretamente as atividades de vida diária, atividades
profissionais e a realização de atividades físicas esporti-
vas, quer seja a nível recreativo ou profissional.

É importante ressaltar que dores constantes podem
tornar-se crônicas. A dor crônica é descrita como uma
dor que pode durar meses, anos ou a vida toda, podendo
haver ocorrências intermitentes que se caracterizam por
períodos de dor, intercalados com intervalos isentos de
dor, sendo que pode ser constante, persistir e piorar pro-
gressivamente, mesmo estando em tratamento (F. A.
Andrade, Pereira, & Sousa, 2006), ocasionando outros
problemas.

Com relação à percepção de suporte social, os parti-
cipantes relataram perceber suporte social, emocional e
prático. Krause (2007) relata que quando os membros
sociais das redes de relações fornecem auxílio, estão ofe-
recendo muito mais que meramente oferecer suporte emo-
cional e informativo. Receber suporte auxilia as pessoas
a ter senso de pertencimento, a sentirem-se parte do gru-
po, identificando-se com o mesmo, encontrando motiva-
ção; traz senso de propósito e significado na vida.

Para Doeglas et al. (1994), o suporte social tem duas
funções importantes: sustentar a saúde, que tem um efei-
to direto no bem-estar do indivíduo e reduzir o estresse,
atuando como fator de proteção, frente a eventos adver-
sos. O apoio social é uma variável importante, facilitadora
de resultados positivos para o bem-estar subjetivo. É um
conceito multidimensional, que engloba recursos mate-
riais e psicológicos que são acessados através das redes
sociais das pessoas (M. M. M. Siqueira, 2008). Indiví-
duos que têm altos níveis de apoio social e estão satisfei-
tos com a qualidade de sua rede de relações têm maior
senso de bem-estar (Caprara & Steca, 2005).

Lovden, Ghisletta e Lindenberger (2005) afirmam que
pessoas engajadas, que participam de atividades diver-
sas, tendem a ter melhor desempenho no funcionamento
cognitivo. Nesse processo o suporte social parece ser
fundamental para a emergência do bem-estar subjetivo e
da qualidade de vida.

De acordo com Liptak (2008), pesquisas com adultos
com deficiência, em geral, têm indicado que um ambien-
te suportivo (estratégias familiares de enfrentamento,
apoio social forte) e capacidade individual de adaptação
(motivação, força interior) são determinantes para a qua-
lidade de vida, e as características de incapacidade são
menos importantes.

Portanto, pode-se considerar que as pessoas com defi-
ciência física apresentam qualidade de vida positiva,
embora nessa pesquisa a amostra tenha sido apenas com
pessoas engajadas socialmente, líderes de movimento
social. Para Minayo, Hartz e Buss (2000), qualidade de
vida é uma noção que, de acordo com a própria cultura,
crenças, valores e expectativas, pressupõe a capacidade
de unificar todos os elementos essenciais para o bem-
estar e a satisfação do indivíduo em uma sociedade.
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Envelhecer com uma deficiência física é um processo
que exige competência adaptativa, capacidade para res-
ponder com resiliência aos eventos que surgem na vida e
para ajustar-se aos desafios acarretados pela deficiência.
Implica em ter discernimento de prioridades, manter re-
lações sociais positivas, lutar por direitos, encontrar equi-
líbrio para lidar com as adversidades físicas e atitudinais
impostas por uma sociedade ainda despreparada para a
diversidade humana, para respeitar as diferenças e as par-
ticularidades de cada pessoa (Resende, 2006).
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