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Resumo

A depressio tem sido identificada como uma reacgdio emocional comum as
pessoas confrontadas com a perda de visdo, sendo considerada a maior barreira ao
cumprimento de programas de reabilitagdo funcional, por parte de pessoas cegas.
Tem-se também verificado que as manifestagdes comportamentais da depresséo
(sentimentos de tristeza, apatia, fadiga e queixas somaticas) complicam os esforgos
dos profissionais de reabilitagio em intervir e em ganhar a confianga e a adesdo dos

sujeitos ao programa de reabilitagdo.

Neste trabalho, avaliamos a depressdo na cegueira em trés momentos do
processo de reabilitagdo: reabilitagdo funcional, formag&o profissional € em contexto
de mercado de trabalho. Consideramos pertinente verificar a influéncia de factores
socio-demograficos (idade, idade em que surge a cegueira, tempo de cegueira,
género, estado civil, grau de escolaridade e o tipo de cegueira) na depressdo nos trés

momentos em analise.

A populagio do estudo é constituida por sujeitos com cegueira a frequentar
programas de reabilitagio funcional, de formagio profissional e em mercado de
trabalho (n total = 102). Apresentam idades compreendidas entre os 16 e os 72 anos
(% = 37,7), sendo que 56,9% sdo do sexo masculino e 43,1% do sexo feminino. Os

participantes residem nas regides de Lisboa, Porto e Coimbra.

O instrumento utilizado na avaliagdio da depressdo foi a Escala de Depressdo do
Centro de Estudos Epidemiologicos, que de uma forma abreviada € designada por
CES-D. Para a caracterizagio da amostra foi utilizado um Questionario Socio-
demografico que avalia as dimensdes: idade, idade em que surge a cegueira, tempo
de cegueira, género, condigdo actual (reabilitagdo funcional, formaggo profissional e

mercado de trabalho), estado civil, grau de escolaridade e o tipo de cegueira.

Os resultados do nosso trabalho revelaram uma associaglio positiva e
estatisticamente significativa da depressdo com o momento do processo de
reabilitagdo, verificando-se a presenca de niveis de depressio mais elevados na
reabilitagio funcional ¢ menores em contexto de mercado de trabalho. As variaveis
socio-demograficas: idade, idade em que surge a cegueira, tempo de cegueira, género
gran de escolaridade, revelaram também uma associagdo positiva e estatisticamente

significativa com a depressdo, nos participantes do nosso estudo.
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Abstract

Depression is commonly identified as an emotional reaction common to
individuals with vision loss, and is considered as the main obstacle to the success of
rehabilitation interventions of the blind. The behavioral manifestations of depression
(feelings of sadness, apathy, fatigue and somatic complaints) are also a barrier to the
efforts of rehabilitation professionals in intervening and gaining the confidence and

collaboration of individuals undergoing rehabilitation.

The present study evaluates depression on the blind considering 3 different
stages of the rehabilitation process: functional rehabilitation, under professional
training and under actual work environment (on the job). We believe it relevant to
analyze the influence on depression of socio-demographic factors (age, age when
blindness appears, time length of blindness, gender, marital status, scholarship level
and type of blindness), considering the three different stages of the rehabilitation

process.

The sample of individuals under analysis comprehends blind individuals
undergoing functional rehabilitation, under professional training and under actual
work environment (total of 102). The sample individuals ages range from 16 to 72
years old (average of 37.7), 56.9% are males and 43.1% being females. Participants

reside in Lisbon, Porto and Coimbra regions.

The instrument chosen to measure depression was the Center for
Epidemiological Studies Depressive Scale (CES-D). The sample was characterized
by a socio-demographic questionnaire, with the following dimensions: age, age when
blindness appears, time length of blindness, gender, present status (functional
rehabilitation, under professional training and under actual work environment),

marital status, scholarship level and type of blindness.

Our study reveals a positive, and statistically relevant, relationship between
depression and the stage of the rehabilitation process, revealing higher levels of
depression on individuals undergoing functional rehabilitation and lower depression
on those under actual work environment. The socio-demographic variables: age, age
when blindness appears, time length of blindness, gender and scholarship level also

reveal a positive, and statistically relevant, relationship with depression.
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Revisido de literatura

“F digo ao vento que vejo
Os dlamos a navegar ...
E os olhos, a chorar,
Ndo negam o seu desejo.
Ser cego é fer paixdo

E a diferenca enclausura:
Se nos sonegam cultura
Decretam a exclusdo.
Falo casto o meu dizer?
E achego minha adenda:
No desvelar dessa venda
Se justifica o viver.

(Jeronimo Nogueira, In Guerreiro, 2000)
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Introducio

A cegueira é uma deficiéncia que se traduz numa desvantagem e, como tal, se
traduz em dificuldades experienciadas pelo individuo nas suas interacgdes € na sua
adaptagio ao meio. De acordo com Maia (1987), a nossa cultura ¢
predominantemente visual, ou seja, atribui-se a visdo um valor extremamente
elevado em detrimento dos outros sentidos e, assim, quem nfo vé, é em grande parte
“desvalorizado”.

A diminui¢do do suporte da informagdo visual, faz com que o sujeito seja
forcado a depender, num grau superior ao da generalidade da populagdo, da
informag3o proveniente dos outros sentidos. E relevante que este facto venha
provocar uma desvantagem na pessoa cega, acarretando consequéncias ao nivel da
inclusdo da mesma no grupo, no mercado de trabalho, educacio, etc. limitando assim
a sua qualidade de vida. Relativamente aos individuos com cegueira adquirida, estes
tém de enfrentar a tarefa de integrar uma deficiéncia na personalidade desenvolvida,
até entdo, como normo-visual. Por vezes, a atitude psicologica que o sujeito adopta,
num determinado momento e em dadas condi¢des, permite-lhe “adaptar-se” de
alguma forma a esta situagéo.

Alguns autores defendem a perspectiva de que um individuo que cegou
recentemente passa por um periodo de revolta e negacdo da situacfo, uma vez que
toda a sua vida tem de ser reestruturada (Griffon, 1993). Shakespeare (1977) refere
que existem algumas reac¢Oes caracteristicas de uma deficiéncia adquirida,
nomeadamente a depressdo. Fiorite (1997) refere existirem fases de ajustamento a
cegueira, contudo este processo ndo € hierarquico, pois ndo € necessario concluir
uma fase para passar a fase seguinte. O modelo é consecutivo, uma vez que as
pessoas experimentam parcialmente cada fase. Estas sdo diferenciadas e a sua
duracg8o varia de pessoa para pessoa (Tuttle &Tuttle, 1996).

Na opinido de Scott (1977, citado por Tuttle & Tuttle, 1996) quanto mais tarde
ocorre a perda de visdo maior € o impacto emocional e fisico, demorando mais tempo
a adaptagio a cegueira, sendo necessario um apoio familiar e dos amigos. O surgir de
uma situacio de cegueira na idade adulta, leva a que a auto-confianga, o sentido de

competéncia e a adequagdo da pessoa que cegou sejam sentidas como ameagadas.
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Frequentemente, assume-se que ndo se pode continuar a actividade profissional, ha
como que uma precipitacdo sobre o futuro e a independéncia financeira. A gravidade
e a duragdo das fases de ajustamento a cegueira aumentam, assim cCOmo a
dependéncia para realizar as tarefas (Tuttle &Tuttle, 1996). Na perspectiva de
Griffon (1993), a idade em que um individuo cegou ¢ de extrema importancia, ja que,
as consequéncias psicologicas podem ser dispares. Isto devido a intervengdo de
factores  psicologicos, emocionais, desenvolvimentais, sOcio-economicos,
personalidade, historia de vida, ou seja, factores vivenciados e experienciados em
cada etapa da vida de uma forma distinta.

A reabilitagio revela entdo um papel essencial no reajustamento a uma nova
forma de estar. As melhorias na independéncia funcional, os indicadores de uma
melhor qualidade de vida sdo factores determinantes no sucesso da reabilitagdo. O
bem-estar psicologico e especificamente a depressdo sio importantes indicadores
neste contexto. Ringering & Amaral (1988) identificaram que depressdo € a maior
barreira ao cumprimento de programas de reabilitacdo funcional, em adultos e idosos
em situagdo de cegueira. Os autores verificaram ainda que as manifestagdes
comportamentais da depressdo (sentimentos de tristeza, apatia, fadiga e queixas
somaticas) tém consequéncias negativas no processo de reabilitacdo, nomeadamente
na adesdo dos sujeitos. A intervengdo dos técnicos pode ficar deste modo dificultada.

Assim, neste trabalho, propomos uma abordagem a depress@o no contexto da
situacdo de cegueira em trés momentos do processo de reabilitagio: reabilitacio
funcional, formagio profissional e em contexto de mercado de trabalho, procurando
verificar a influéncia de factores socio-demograficos (idade, idade em que surge a
cegueira, tempo de cegueira, género, estado civil, grau de escolaridade e o tipo de
cegueira) na depressio nos trés momentos em analise.

Desta forma, num primeiro momento, propomos uma revisdo de literatura
alusiva a cegueira, considerando a perspectiva historica, etiologia, implica¢Ges
psicolégicas e do desenvolvimento. Abordamos ainda a tematica de depresséo e a sua
relagiio com a situaciio de cegueira. De seguida apresentamos as nossas questdes de
investigacdo e o método para sustentagdo do nosso trabalho. Para finalizar
procedemos & apresentacdo de resultados seguida da sua discussdo e subsequente

resposta as questdes de investigagdo.
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Perspectiva histérica e implica¢des sociais da cegueira

Desde sempre, a cegueira foi alvo do interesse e da preocupagdo dos homens.
Os cegos sempre suscitaram receio, compaixdo ou admiragdo pela sua capacidade de
adaptacio.

Antes de Cristo, a explicagdo da cegueira aparecia ligada a fins punitivos, por
razbes misticas, isto é, a cegueira acarretava impurezas e perigo de macula para as
pessoas sas, havendo uma segrega¢do profundamente religiosa. Neste sentido, era
tido como uma manifestaciio de poder divino, ja que a cegueira, tal como tudo o que
existe na Terra € obra de Deus.

Desta forma os cegos eram segregados pela comunidade, tendo em conta que
representavam um perigo para todos os que eram saudaveis. Assim o individuo cego
estava possuido por um espirito maligno. Entrar em contacto com o cego era entrar
em contacto com um mau espirito.

Com o aparecimento de Cristo os cegos passam a ocupar uma posi¢do
privilegiada no Evangelho, pois passam a ser eleitos para a relagdo com Cristo, nesta
altura a cegueira deixa de ser considerada pecaminosa, mas sim como uma
imperfeicdo necessaria para demonstrar o poder divino. Assim, 0s cegos passam a
ocupar um lugar privilegiado na sociedade, por serem portadores de virtudes
especiais. Apesar de estarem privados da visdo fisica, os cegos seriam premiados
com uma visio e iluminacio sobrenaturais que lhes permitia comunicar com o
mundo invisivel. Estas capacidades excepcionais do cego seriam uma compensagio
atribuida pelos deuses, pelo facto de os terem punido com a caréncia visual.

Na idade média, surgem os primeiros hospitais/hospicios que tinham como
objectivo “alojar, alimentar e aquecer os cegos” (Hugonnier-Clayette, Magnard,
Bourron, Hullo. (1989) - perspectiva meramente assistencialista.

No final do Século XVIII inicio do Século XIX inicia-se uma nova era na
historia da cegueira. O Instituto Nacional dos Jovens Cegos ¢ fundado em 1784.
Aqui pela primeira vez tenta-se ensinar a ler através de letras gravadas em folhas de
madeira fina, em caracteres a tinta. Valentin Haily pretendia que os cegos utilizassem

o mesmo método de leitura e escrita que os normo-visuais (Hugonier-Clayette et al,,
1989).

Mestrado em Psicologia da Satide 4
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Louis Braille, em 1825, elabora um outro sistema de leitura e escrita baseado
na “Sonografia Barbier” que se adapta melhor as necessidades dos cegos. A partir da
combinacio de seis pontos concebe um alfabeto que, para além de ter sinais de
pontuagdo, € possivel ser utilizado em pautas de musica e em conotagdes
matematicas. A partir do momento em que ficou provado que as criangas cegas
poderiam ser educadas, o interesse por estabelecer programas especializados de
aprendizagem foi crescente (Tutle & Tutle, 1996).

A pessoa cega sofreu em muitas épocas da historia um olhar de ostracismo.
Com os esforcos desenvolvidos nas areas da educaciio e da reabilitagdo, algumas
alteragBes positivas aconteceram (Kent, 1989, citado por Tutle & Tutle, 1996). No
entanto uma das dificuldades mais notorias encontradas no processo de integragio
socio-profissional do individuo cego situa-se ao nivel do jogo de relagdo das imagens
do passado, presente e futuro e do sentimento de valor pessoal em éreas especificas
como as da imagem fisica, social, intelectual e moral.

A ideia base subjacente ao conceito de cegueira é o seu valor social — os
individuos normo-visuais formam opinides e mantém atitudes, relativamente aos
cegos, baseados nas suas representagdes da cegueira e na sua auséncia de qualquer
outra informagio sobre o individuo, opinides que se tornam significativas por serem
interiorizadas pelos individuos cegos e por afectarem a sua posterior adaptagdo
(Tutle & Tutle, 1996).

De acordo com Assis (1982) a integragdo da pessoa cega tera de suplantar a
mera presenga fisica, tornando-se globalizante. Segundo o autor, ¢ necessario a
“mudanca de mentalidade” através dos seus vectores principais: familia, escola e
trabalho. Na medida em que “para que o deficiente se integre na sociedade de uma
forma plena, é necessdrio que ele ocupe um estatuto social comparavel ao do homem
ndo deficiente. I preciso que ele ocupe o seu lugar de filho, de irmdo, de vizinho, de

estudante, de profissional, de pai, de tio, de cidaddo, etc.” (Assis, 1982; p. 36).
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A cegueira

A visdo é uma fonte continua, detalhada e precisa de informagio, € uma via de
acesso ao meio ambiente, tendo um papel fundamental no desenvolvimento da
interaccdo social (Avila, s/d). A afectagdo da visdo, quer a nivel parcial ou total,
origina dificuldades no processamento de informagdo visual (Telmo, Santos,
Fernandes & Madeira, 1990). A acuidade visual tem sido um guia bastante utilizado
para determinar a visdo util do individuo. Em 1980, a Organizagdo Mundial de Saide
(OMS) sugeriu uma classificagio das deficiéncias visuais baseada na medida da
acuidade visual e da amplitude do campo que serve aos paises para a tomada de
decisBes com respeito d prestagdo de determinados servigos sociais as pessoas
afectadas por deficiéncia visual. No entanto, um ano mais tarde, a propria OMS
recomendou que fosse eliminada a categorizagdio estabelecida, pelas injusticas que
poderiam produzir-se na referida tomada de decisdes, embora sem sugerir uma
solucdo alternativa (Hyvarien, 1988 in Martin et al., 2003).

Em 2001 surge a nova classificagio da Organizagdo Mundial de Satde -
Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Satde — (OMS,
2001) que engloba todos os aspectos da saide humana e alguns componentes
relacionados com o bem-estar. Esta é aplicada a todas as pessoas, independentemente
da sua condigdo, recaindo para a componente da Funcionalidade e da Incapacidade
(corpo, actividades e participagdo) e para a componente dos Factores Contextuais
(factores ambientais e pessoais). E de referir que esta classificagio ndo se limita a
catalogar pessoas, mas sim a descrever a situagdo de cada pessoa dentro de uma
gama de dominios de saide ou relacionados com esta. A OMS define, de acordo com
a nova classificacio a incapacidade para ver da seguinte forma: “Auséncia ou
reducdo grave da visdo, ndo resolvida com recursos e ajudas técnicas ou dispositivos
de compensacio adequados”. Estio aqui compreendidas as pessoas cegas que sofrem
de incapacidade para executar tarefas visuais de conjunto (auséncia ou redugio da
capacidade para executar tarefas que requeiram a visdo adequada a distdncia ou
periférica), ou que sofram de uma auséncia ou reducdo da capacidade de executar
tarefas que requeiram acuidade visual adequada como ler, escrever, reconhecer

rostos.”
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Na perspectiva actual a “privagio da utilizagdo da vista”por si sO ndo nos
fornece uma defini¢do ou classificagdo da deficiéncia visual.

No plano legal, a defini¢do de cegueira, varia de acordo com os critérios
legislativos adoptados pelos diferentes paises. Tendo em consideragio todos os
pardmetros anteriormente mencionados, verificamos que o conceito de cegueira
legal, quase unificado para todos os paises ocidentais, refere que: “um olho é cego
quando a sua acuidade visual com correcgdo é de 1/10 (0,1), ou cujo campo visual
se encontre reduzido a 20” (Crespo, 1980, In Martin & Bueno, 2003).

Segundo Pereira (1993), entende-se por acuidade visual o poder de
discriminacdo do globo ocular, que se exprime pela distincia angular dos dois pontos
mais proximos que ele pode diferenciar. Quanto mais perto estiverem dois pontos
que possam ser distinguidos como dois, mais elevada ¢ a acuidade visual. De uma
forma global, consideram-se deficientes visuais sujeitos que possuem cegueira total e
0s que possuem visdo residual.

De acordo com Henry, Beaufilis & Ranaud (1987, citado por Lima, 2000), a
acuidade visual, ndo é so por si um factor valido para definir a cegueira. Segundo
estes autores, a limitagio visual ndo corresponde muitas vezes as limitagOes
constituidas em cada individuo pela deficiéncia.

Para uma melhor compreensio da tematica cegueira, parece-nos de igual modo

importante diferencia-la da deficiéncia visual.

Visdo subnormal e cegueira

As pessoas com visdo subnormal apresentam acuidade visual diminuida,
anomalias no campo visual, disfungdes relacionadas com a deficiente percepgio das
cores e a inadaptagfio 4 iluminag3o ambiente. Ndo devemos descorar a importdncia
de outras variaveis na conquista da eficiéncia visual. Desta feita, os factores
psicologicos: inteligéncia, educagio, familiaridade com o tipo, o objecto e a situago,
e as atitudes emocionais do individuo (Forgus, 1982, In Martin et al., 2003).

O deficit visual coloca o oftalmologista e o paciente frente a frente com olhos e
com vias de condugio do impulso visual com alterag3es irreversiveis, e com perda de
visio que constitui um obstaculo para o desenvolvimento da vida do individuo (Faye,

1972 In Martin et al., 2003).
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A controvérsia basica no que respeita a visdo limitada ndo reside em a designar
ou como descreve-la, mas sim com que pardmetros ela deve ser medida (Dickman,
1988, In Martin et al., 2003). De acordo com o autor, as discrepancias surgem na
maneira como averiguar qual é o comportamento visual, o funcionamento visual ou a
eficiéncia visual, ou seja, em medir o que uma pessoa vé com o residuo de visdo que
possui.

A definicdo de deficiéncia visual grave supde um intervalo de capacidade de
visdo cujos os limites superior e inferior s3o a visio normal e a cegueira total. Os
niveis de visdo entre ambos os limites sdo estabelecidos muito precocemente,
atendendo a avaliacio, em detrimento do uso exclusivo da medigéio da acuidade
visual, de todos os factores que interferem na visdo, permitindo estes uma
categoriza¢io mais ampla dos deficits visuais, com base na possibilidade de usar ou
ndo, de maneira sistematica, o residuo visual para a maioria das actividades da vida
diaria, incluindo as escolares; respondendo a um conceito da deficiéncia visual
fundamentado no interesse pelas competéncias, na especial atencdo a capacidade
visual dos individuos com deficiéncia visual, desterrando, na medida do possivel, a
concentragio no deficit.

Se a atencdio ¢ posta na deficiéncia visual, considera-se o individuo como um
aleijado; se a atengfio é posta na visdo residual, o sujeito ¢ considerado normo-visual
(Faye, 1972, In Martin et al., 2003). Herren e Guillemet (1982, In Martin et al., 2003)
seguem os pardmetros desta abordagem & visdo subnormal e associam as distintas
categorias aos seguintes niveis de competéncias:

a) Cego total — Auséncia total de visdo ou simples percep¢do luminosa.

b) Cego parcial — Residuo visual que permite a orientago 4 luz e a percepgio

de massas, facilitando de forma consideravel o deslocamento ¢ a apreensio
do mundo exterior. Visdo de perto insuficiente para a vida escolar e
profissional.

¢) Ambliope profundo — Residuo visual que permite definir volumes, perceber

cores. Visdo de perto util para a leitura e a escrita com tinta, leitura de
grandes titulos e cabegalhos, distinguir esquemas, ver mapas. Entretanto,
essa possibilidade ndo lhe permite prosseguir uma escolarizagdo
exclusivamente em tinta.

d) Ambliope propriamente dito — Visio de perto que permite uma

escolarizagdo em tinta com métodos pedagdgicos particulares.
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De acordo com Martin e Bueno (1997), a deficiéncia visual pode ser
subdividida, tendo em conta as defini¢ces funcionais:

1 — S3o consideradas cegas todas as pessoas que nio tém nenhum residuo
visual (cegueira total ou cientifica); aquelas que tém residuo visual que lhes permite
orientar-se em direccdio a luz, ler grandes titulos, distinguir algumas cores, mas que
nio conseguem usar a escrita e a leitura a tinta (cegueira pratica); e, por ultimo,
aquelas que tém capacidade para se orientar em zonas desconhecidas, mas
apresentam dificuldades ou incapacidade de executar tarefas consideradas normais
(cegueira profissional).

2 — As pessoas ambliopes (visdo parcial ou reduzida) sdo aquelas, que apesar da
sua pouca capacidade visual, possuem residuos que possibilitam a leitura e escrita a
tinta e a realizacio de diversas tarefas diarias com sucesso.

Os autores propdem uma classificagio das pessoas com anomalias oculares.
Esta resulta na indefini¢io entre os grupos, o que caracteriza qualquer das muitas
existentes, mas, e de acordo com os autores, apresenta a vantagem da simplicidade, e
obriga a possibilidade de enquadrar as criangas que possuam uma fungio visual
minima no grupo dos normo-visuais (normo-visuais parciais), o que permitira, se for
procedente, melhorar a sua eficiéncia visual por meio de programas especificos de

estimulagio visual.

Deste modo, os autores classificam os deficientes visuais graves em dois niveis
de funcionamento:

a) Cegueira - Caracteriza-se pela auséncia total de visfio ou a simples percepgao
de uz.

b) Baixa visdo - Caracteriza-se pela capacidade para a percep¢do de massas,
cores e formas, e por limitagio para ver de longe, embora com possibilidade para
discriminar e identificar objectos e materiais situados no meio proximo a uma
distAncia de poucos centimetros. O residuo visual pode permitir a leitura de grandes
cartazes, embora ndo se dé a leitura funcional em tinta, inclusive com meios
especificos. Em individuos com residuos superiores, a baixa visdo pode ser utilizavel
em determinadas actividades escolares de aprendizagem, incluindo a leitura a tinta,
embora com equipamento especializado para fazé-lo. Em condigfes adversas ou em

circunstincias determinadas, requer o uso de técnicas especificas de cegos. Em
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outras, entretanto sera possivel o uso do residuo visual com pleno éxito, aparentando

normalidade visual.

Assim, ¢ de acordo com os autores, as pessoas com baixa visdo tém
dificuldades em perceber aspectos visuais relacionados com:  tragos
desproporcionados no espago; representagdes tridimensionais; formas compostas;
profundidade; objectos com pouca luz e detalhes distintivos nas formas e dentro das
figuras. Martin e Bueno (2003) consideram ainda um outro critério de avaliac8o,
importante do ponto de vista educativo, o sistema de leitura e escrita. Os deficientes
visuais graves, independentemente da acuidade visual, tém acesso ao sistema Braille
ou podem ler e escrever a tinta, sendo a capacidade de funcionamento visual

determinante para o uso de um sistema ou de outro. Deste modo distinguem dois

grupos:

a) Deficientes Visuais Graves sem restos aproveildveis para a leitura e
escrita funcional a tinta - que correspondem ao grupo da cegueira e ao
grupo de pessoas com pouco residuo visual, embora possam ler
grandes titulos a tinta, inclusive textos, com ajuda de auxiliares
estaticos especificos.

b) Deficientes Visuais Graves com restos para a leitura e escrita a tinia -

0 acesso 2 leitura e escrita em tinta corresponde as pessoas do grupo de
baixa visio com relativa capacidade visual, requeiram ou néo o uso de

lentes e instrumentos especificos no desempenho dessas actividades.

Barraga (1982, citado por Martin e Bueno, 2003) refere que todos os individuos
com baixa visdo experimentam problemas de percepgdo visual, tais como falta de
meméria visual estavel e organizagdo, alteragdes na percepgio das relagdes espaciais,
na percepgio figura-fundo e de profundidade, bem como um limitado reportorio de
conhecimentos basicos para interpretar o meio e de vocabulario que requer a

interpretagdo visual.
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Etiologia da cegueira

As anomalias dos segmentos do olho, vias Opticas ou cérebro, ocasionam

perturbagdes mais ou menos significativas nos aspectos que integram a visdo. A

acuidade visual diminuida, alteracdes do campo visual e anomalias relacionadas com

a percepgio das cores ou com a adaptacdo as condi¢des de iluminag3o ambiental sdo

alguns exemplos de disfungdes que determinam uma visdo subnormal.

SHo varias as causas que levam & perda de visdo. Podem ser de origem

congénita, como é exemplo as Retinopatias, Glaucoma e Cataratas; hereditaria sendo

disso exemplo a Retinose Piguementar ou a Doenca de Stargardt; adquirida por

acidente ou por traumatismos. Desta forma descrevemos algumas das patologias

mais frequentes (Martin ¢ Bueno, 2003):

Anomalias que afectam o cristalino:

a)

Cataratas congénitas — Opacidade congénita de etiologia hereditaria,
embriopatica (rubéola) ou metabolica que afecta o cristalino. Pode-se

apresentar associada a outras anomalias congénitas.

Anomalias que afectam a retina:

a)

b)

Degeneraciio macular — Anomalia de desenvolvimento e processo
degenerativo que afecta a macula; pode ocorrer em qualquer idade.
Apresenta visdo central reduzida, perda progressiva, na infincia e na
adolescéncia, da acuidade visual até 1/10, dificuldade para descriminar
cores, auséncia de percepgdo de detalhes a distancia.

Deslocamento da retina — Orificios, dilaceramento e separagao entre a
retina e a coroide consequente a traumatismos ou enfermidades
oculares. O deslocamento total provoca a auséncia de percepgdo de luz.
A visio central, lateral e nocturna encontram-se muito afectadas.
Diminuicio do campo visual periférico. Existe a necessidade de
tratamento farmacologico e ciriirgico.

Retinopatia Diabética — Alteragio da retina por tratamentos

prolongados insuficientes ou por repetidos tratamentos deficientes da
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d)

diabetes. Sdo observaveis nos exames médicos hemorragias da retina.
Anomalias no campo visual central e a visdo nocturna apresenta-se
defeituosa. Existe necessidade de tratamento farmacologico e cirargico,
controle dietético.

Retinose Piguementar - Degeneragdo progressiva cronica da camada
pigmentar da retina, de origem congénito-hereditaria ou que se
desenvolve na infincia. Surge cegueira nocturna, a visdo central
encontra-se conservada mas vai desaparecendo progressivamente com

o avancar da idade. Descriminacfo defeituosa das cores.

Anomalias que afectam a press@o intra-ocular:

a)

Glaucoma - Aumento da pressdo intra-ocular por anomalias no fluxo
de saida do humor aquoso, ou na sua formagdo, que provoca defeitos
do campo visual imputaveis a atrofia das células ganglionares
retinianas e do nervo Optico. Apresenta-se congénito ou associado a
outras anomalias congénitas, ou secundario a enfermidades,
traumatismo ou interven¢des cirurgicas oculares. Aparecem como
sintomas a fotofobia, lacrimejamento, nebulosidade corneana, aumento
da pressdo intra-ocular, diminuicio geral da capacidade visual:
altera¢do da visdo periférica, o campo visual central nfo € afectado até
um estado avancado da doenga. AlteracGes no campo cromatico,
dificuldades para a leitura, para ver objectos de grandes tamanhos e no
deslocamento. A acuidade visual mantém-se, se ndo existirem outras
anomalias. Visdo nocturna diminuida. Pode evoluir até a cegueira.

Necessidade de tratamento farmacoldgico e cirargico.

Anomalias que afectam Fovea

a)

Doenca de Stargardt — Doenga hereditaria recessiva autossomica,
incluida no grupo das doencas maculares degenerativas, que consiste
na progressiva perda dos cones na fovea de ambos os olhos e perda
progressiva das células fotoreceptoras da macula conduzindo a niveis
variaveis da perda central da visdo e consequentemente da acuidade

visual e da percepgéo da cor.
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Implicacdes psicologicas da cegueira

A perda brusca e inesperada da visdo tem implicagdes fisicas, sociais,
emocionais e economicas. O periodo imediato a perda da visio é chamado periodo
de luto, que pode ou nfio anteceder ao processo de ajustamento a cegueira
(Freedman, 1965; citado por Silveira, 2000). Contudo, segundo Bauman (1954;
citado por Silveira, 2000), este processo de ajustamento € condicionado pela idade
em que ocorreu a cegueira e as circunstincias desta ocorréncia, podendo ter uma
evolugio prolongada ou repentina.

No entanto, de acordo com Clemente (1979) ndo existem aspectos psicologicos
especificos dos individuos cegos, visto que nfo existe um Unico trago que ndo possa
ser encontrado num sujeito normo-visual, com maior ou menor intensidade. Deste
modo, ¢ mais razoavel falar em tendéncias psicologicas nas pessoas cegas e,
inclusivamente, tendéncias numa determinada pessoa cega, uma vez que, como nao
ha individuos normo-visuais iguais, também néo existem dois cegos semelhantes.

A pessoa que cegou recentemente tem uma nova vida a percorrer. Tem de
aprender a usar os outros sentidos para percepcionar o mundo que a rodeia. Ler em
Braille, usar o relégio sonoro ou em Braille, ouvir as noticias e os livros sfo apenas
algumas alteragles, as quais a pessoa tem de se adaptar (Robinson, 1971 citado por
Silveira, 2000).

A idade em que a pessoa cegou e o proprio tempo que leva a deterioracio da
visdo até a perda total da mesma, sdo factores importantes para o reajustamento e
adaptacdo da pessoa cega a sua nova condi¢do. Segundo Griffon (1993) a idade em
que surge a deficiéncia € essencial e determinante nas consequéncias psicologicas. A
perda precoce da visdo pode trazer problemas ao nivel do desenvolvimento, no
entanto para o adulto, as consequéncias da perda da visdo, prendem-se
maioritariamente com o isolamento, a depressdo e o aumento de ansiedade (Pring,
1997).

Os sentidos do Homem sdo fundamentais para o conhecimento do seu mundo
exterior. Cada um dos cinco sentidos fornece informacGes caracteristicas do meio
que rodeia o individuo, mas o seu valor como estimulo perceptivo € diferente (Rosa e

Ochaita, 1993). Segundo Magil (1984, citado por Rosadas 1989), a visdo € a “rainha
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dos sentidos”. De acordo com este pensamento, Castro (1995), refere que ¢ através
da vis3o que se realiza a assimilacdo de 80% dos nossos conhecimentos. Sabemos
que a visdo desempenha um papel importante na comunicagio interpessoal, mas a
pessoa cega fica privada no uso de algumas pistas socialmente comunicativas tais
como as expressdes faciais, gestos e movimentos de outras pessoas, que sdo de
grande importéncia (Telford & Sowrey, 1988).

Hungonnier e Magnard (1989, citados por Seabra 1989), referem que o ouvido
¢ a melhor fonte de informacdo para a pessoa cega, mas deve ser complementado
pela percepcéo tactil para se transformar em conceito. O tacto, é um sentido que
ajuda a pessoa cega na aquisicdo de informacdo real dos objectos e a ajuda a
compreender o mundo que a rodeia.

A pessoa cega recebe os estimulos através dos receptores sensoriais € a sua
respectiva transmissao ao sistema nervoso central. A percepgio é-lhe dada através da
integracdo da recepgdo sensorial com os dados retidos no compartimento de reservas
do cérebro. E construido desta forma um modelo, um conceito de algo através do
treino dos sentidos. Como refere Rosadas (1989), o potencial de respostas do homem
¢ relativo ao niimero de experiéncias novas que lhe sdo transmitidas. Portanto, o
homem serd tanto mais experiente tanto mais rico, quanto mais informacdes e
oportunidades possa obter do seu meio ambiente e social. De acordo com Clemente
(1979), os estimulos sensoriais que o individuo cego recebe, pelos sentidos nZo
visuais, sdo muito mais significativos e, este sabe organiza-los de forma mais
adequada para orientar a sua conduta. Desta forma verifica-se, que a diferenga entre a
percepcio sensorial do cego e do normo-visual ndo € de ordem quantitativa mas,
principalmente, de ordem qualitativa, visto que cada um organiza de forma diferente
0s varios elementos sensoriais que possui.

O individuo cego precisa de aproveitar mais os estimulos exteriores, utilizando
a sua atencfio para uma adaptagio psicologica e social mais plena. Os sentidos dos
cegos sfo iguais aos dos normo-visuais. A necessidade obriga-o a tirar mais partido
dos sentidos do que o normo-visual, ou seja, uma cooperacdo de sentidos (School,
1986).De acordo com o autor, a nossa capacidade de percep¢io adapta-se ao meio
ambiente e aprendemos a perceber de uma forma ou de outra, consoante os sentidos

que colocamos em jogo e a forma como o fazemos.
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Na opinidio de Scott (1977, citado por Tuttle & Tuttle, 1996), quanto mais tarde
ocorre a perda de visZo, maior é o impacto emocional e fisico demorando mais tempo
a adaptagdo a cegueira, tal como ¢ necessario um apoio familiar e dos amigos.

Lowenfeld (1974) refere que quando a cegueira ocorre na adolescéncia, as
preocupagdes e necessidades da pessoa que cegou recentemente estfio de acordo com
a adolescéncia, especialmente nas areas da sexualidade, nas relagdes afectivas, nos
passatempos e nas suas perspectivas futuras. A etapa do desenvolvimento que se
caracteriza por uma série de alteracOes fisicas, emocionais e psicologicas, torna-se
ainda mais conturbada com o surgir de uma situacdo de cegueira.

Quando o trauma da cegueira ocorre na idade adulta, a auto-confianga, o
sentido de competéncia e a adequagdo da pessoa que cegou estdo ameacadas.
Frequentemente, assume-se que ndo se pode continuar a sua vocago, precipita-se
sobre o futuro e na sua independéncia financeira. A gravidade e a duragio das fases
de ajustamento & cegueira aumentam, assim como a dependéncia para realizar as

tarefas (Tuttle &Tuttle, 1996).

Assim, e de acordo com Tuttle &Tuttle, (1996)., as fases do processo de
ajustamento sdo as seguintes:

1* fase — Trauma Psico-social — Entende-se como uma condi¢io ou uma
circunstancia que causa desconforto e perturbacio. A cegueira, que surge de uma
forma repentina e brusca, ¢ muito traumatica, pois envolve as sensagdes visuais. O
trauma ndo influéncia s6 a pessoa que cegou recentemente, mas também as pessoas
que estdo em seu redor. Este trauma manifesta-se sobre as davidas das suas

capacidades e auto-recriminagéo (Tuttle &Tuttle, 1996).

2* fase — Choque e negagdo — O choque, a negacgio e também o descrédito sdo
as primeiras reac¢des a uma crise. O choque é uma dorméncia mental, uma anestesia
psiquica que se caracteriza pela imobilidade e pelos sentimentos de ndo pertencer a
nada. Este permite a pessoa interiorizar todo o impacto causado pela dor e, esta
paragem, ajuda-a a desenvolver os mecanismos necessarios para lidar com a nova
situacio (Tuttle &Tuttle, 1996). Existem dois comportamentos tipicos da negagio
como forma de ajustamento. O primeiro € a recusa dos servigos ¢ das ajudas que
possam ser benéficas para a pessoa. O segundo ¢ a persisténcia que esta tem em

realizar actividades que necessitam da visdo (Tuttle &Tuttle, 1996).
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Os mecanismos de defesa, tais como a negacao, a racionalizagfo e a repressao,
sdo estratégias para lidar com a sua nova condi¢@o e uma forma de adaptagdo. Com
estes mecanismos, a pessoa vai ganhando, gradualmente, consciéncia dos efeitos
resultantes da cegueira.

Com o passar do tempo, a anestesia psiquica e a dorméncia comegam a
desaparecer. A pessoa comega a adquirir o sentido da realidade da sua nova condigdo
e confronta-se com esta realidade, progredindo, desta forma, no processo de

ajustamento.

3* fase — Lamentacdo e isolamento — Apés a fase da dorméncia, o sujeito
lamenta, frequentemente, a perda e tém expressdes de hostilidade e de raiva.
Gradualmente, as pessoas tomam consciéncia da sua nova condi¢io e que esta €
irreversivel.

A lamentagdo pode ser motivada pelo sentimento de tristeza, pelas perdas da
auto-estima, da igualdade e do sentimento de pertenga. Normalmente, as pessoas que
cegaram recentemente tornaram-se egocéntricas, focando s0 os problemas

relacionados com a cegueira, restringindo os seus interesses a cegueira.

4* fase — Depressdo — Nesta fase, normalmente acompanhada pela depressdo e
pela predomindncia de comportamentos da fase anterior, a pessoa analisa as
repercussdes do problema.

A depressdo surge conjuntamente com o desespero e o desinteresse, sendo esta
uma resposta pessoal ao trauma, devido as perdas sentidas e as capacidades julgadas
perdidas. Todos os objectivos parecem bloqueados, pois a pessoa € incapaz de
encontrar objectivos positivos para a sua vida e centra-se nas actividades que nio
consegue concretizar (Wrigth, 1974 citado por Tuttle &Tuttle, 1996).Segundo
Anderson (1981), as reacgdes a perda de visdo implicam uma agucada perda da auto-
estima, acompanhada de reac¢Oes negativas, na qual as pessoas se vém como ndo
atraentes e pensam estar impossibilitadas de trabalhar normalmente. De acordo com
Tuttle &Tuttle (1996), as pessoas que cegaram recentemente tém tendéncia para
comentar a sua incapacidade de realizar as tarefas do dia a dia, sentindo-se frustradas
e inuteis. A perda das interac¢Bes interpessoais é uma das implicagdes desta fase.

Nesta fase pode surgir o retiro, a amargura, a firia, a auto-comiseragio, o auto-

odio e os pensamentos suicidas. Os sentimentos podem variar de intensidade com o
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tempo, pois com a ajuda dos técnicos, da familia e dos amigos, os estados

depressivos tém tendéncia a tornar-se menos intensos e frequentes.

5% fase — Reafirmagdo — A pessoa que comega inicia o seu processo de
reabilitacdo estd também a recomegar o seu processo de reavaliagdo, pois a maior
parte dos sentimentos negativos comegam a desaparecer (Giarratana-Oehelt, 1976
citado por Tuttle &Tuttle, 1996).

Neste momento, a pessoa a0 examinar-se, consciencializa-se e reconsidera que
a vida ainda tem sentido, dando especial atencdo aos seus proprios valores, crengas,
prioridades e padrdes habituais de comportamento. Analisando os seus atributos para
determinar qual a necessidade que deve ser satisfeita, qual € que deve ser substituida
ou modificada e quais as necessidades que podem permanecer imutaveis. A pessoa
vai aprendendo as técnicas necessarias para ultrapassar as limitagGes. Mais tarde ou
mais cedo, muitas delas descobrem que a maior parte dos seus atributos pessoais
permanecem intocaveis ou apenas influenciados pelo trauma da cegueira. Existe,
assim, uma reafirmaco da pessoa e da sua vida.

De acordo com Tuttle &Tuttle, (1996) as fases anteriores nfio permitem que a
pessoa tenha uma vis3o objectiva das alteracdes da vida. Sendo esta a base de um
novo comeco de vida, sendo a fase impulsionadora que impele a pessoa e que a
motiva para continuar o processo de ajustamento.

Esta fase, envolve também uma reconstrugdo dos objectivos e valores. Os
objectivos de alta prioridade, que entram em confronto com a cegueira, devem ser
relegados para um plano secundario. O cego deve tentar atingir os valores mais

acessiveis para aumentar a sua auto-estima, combatendo, desta forma, o negativismo.

6" fase — Coping - A aceitacdo da realidade da cegueira, assim como o
reajustamento dos seus objectivos e valores, permite a pessoa estar preparada para a
fase do coping e da mobilizagdo.

O coping refere-se a aprendizagem e a gestdo das necessidades da pessoa, face
ao meio fisico e social onde vive. A pessoa adquire novas técnicas para realizar
tarefas da sua vida quotidiana, mobilizando os recursos internos e externos para a
resolucio dos seus problemas (Blank, 1957, citado por Tuttle &Tuttle, 1996).

O coping remete a reabilitagio e ¢é considerado um pré-requisito de auto-

aceitagio (Wright, 1983, citado por Tuttle &Tuttle, 1996). As caracteristicas de um
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coping bem sucedido levam & auto-aceita¢do, e aumento da auto-estima. Para tal, ¢
necessario dar énfase ao que a pessoa consegue fazer, valorizar as areas da vida em
que pode participar, moldar os aspectos negativos da sua vida, tais como a dor, 0
sofrimento e as dificuldades que possam existir, resolvendo-as ou lidando com elas.
Este conjunto de caracteristicas significa “viver uma vida” em termos satisfatorios,

atendendo as capacidades da pessoa.

7* fase — Auto-aceitagdo e Auto-estima — Desempenhar tarefas quotidianas com
sucesso ndo resulta necessariamente no aumento da auto-estima ou da auto-aceitag@o,
mas contribui muito para este facto (Wright & Wright, 1993; citado por Tuttle
&Tuttle, 1996).

Fiorite (1997) refere acerca das fases de ajustamento a cegueira, que ndo existe
um tempo limite para cada uma delas. No entanto, um tempo demasiado prolongado
nas fases 2, 3 ou 4 pode ser considerado prejudicial, porque resulta de um
comportamento de ma adaptagio e de crencas irracionais.

Estas fases sdo semelhantes para os individuos normo-visuais para se
adaptarem a qualquer situagfio traumatica como a morte, divorcio ou a separacdo de
um amigo. Nao ha um estadio fixo ou final de ajustamento (Fiorite, 1997).

Contudo este processo ndo € hierarquico, pois ndo ¢ necessario concluir uma
fase para passar a fase seguinte. O modelo € consecutivo, uma vez que as pessoas
experimentam parcialmente cada fase. Estas sdo diferenciadas e a sua duragdo varia
de pessoa para pessoa (Tuttle &Tuttle, 1996). No entanto, a pessoa pode parar numa
determinada fase, durante algum tempo, ou ficar nela para o resto da sua vida
(Cohen, 1961; citado por Tuttle &Tuttle, 1996).

Na perspectiva de Shakespeare (1977), existe uma série de reac¢des, normais €
naturais, caracteristicas das pessoas que adquirem deficiéncias, mas, que se podem
tornar patologicas se forem excessivas ou duradouras.

A aceitacdo da cegueira e das suas limitagGes constitui, na perspectiva de Tuttle
&Tuttle (1996), um pré-requisito para o aumento da auto-aceitagio e da auto-estima.

A aceitagdo intelectual e emocional da cegueira € insuficiente para o aumento
da auto-aceitagdo. Schultz (1980, citado por Tuttle &Tuttle, 1996) acredita que as
pessoas, que estdo a recuperar de um trauma, percepcionam que as suas capacidades

estdo afectadas pela cegueira, mas percebem que estas podem evoluir com o
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desenvolvimento de técnicas de adaptacio, necessarias para ordenar os seus
sentimentos face a cegueira.

Para um individuo aceitar a sua deficiéncia e aceitar-se a si proprio, como
sendo uma pessoa com deficiéncia, implica que tenha conhecimento profundo dos
problemas relacionados com a mesma.

Segundo Tuttle & Tuttle (1996), as pessoas que ja completaram o processo de
auto-aceitagio sdo aquelas que aprenderam a viver com os seus atributos pessoais,
mas também com as suas dependéncias. Reconhecem que todas as pessoas t€ém
limitagdes, no entanto, ndo perdem a sua dignidade e valores fundamentais como
pessoas. O amor-proprio, a auto aprovagio e o auto-respeito sdo ingredientes béasicos
para o sucesso da auto-aceitagio.

Wylie (1961, citado por Tuttle &Tuttle, 1996) constatou que um bom
ajustamento a vida para uma pessoa cega resulta na auto-aceitagio e na elevada auto-
estima. Giarratana-Oehtler (1976, citado por Tuttle &Tuttle, 1996) chama-lhe
integragido de identidade, ou seja, um estado permanente de auto-actualiza¢@o, em
que a pessoa aprende a viver com a sua deficiéncia, toma consciéncia das suas
limitages e volta a conseguir atingir os objectivos mais importantes da sua vida.

Com renovada auto-aceita¢do e auto-estima, a pessoa esta perto de se relacionar
positivamente com os outros. Existe uma conexdo entre a capacidade da pessoa
gostar de si propria, a capacidade de gostar dos outros e dos outros a aceitarem
(Frorum, 1993, citado por Tuttle &Tuttle, 1996). A aceitagdo de si propria e dos
outros implica uma responsabilidade de manter um relacionamento saudavel. Em
contraste, a pessoa cega, que encontra dificuldades em aceitar-se a si propria, tera
muito mais dificuldades em aceitar os outros, sendo a sua tendéncia um confronto
egocéntrico (Routh, 1970, citado por Tuttle &Tuttle, 1996). De acordo com Tuttle
&Tuttle (1996), as pessoas cegas que estdo melhor adaptadas, que tém uma melhor
auto-aceita¢io e uma elevada auto-estima, tendem a demonstrar estabilidade
psicologica, a ter uma aceitagdio realista da cegueira, a serem auténomos e
independentes, a terem boas aptidBes interpessoais resolvendo os seus problemas, a
demonstrar autonomia na mobilidade e nas tarefas diarias, a utilizar ajudas técnicas,
que as levara a serem aceites de uma forma realista pelos membros da sua familia.

O suporte social € um elemento primordial para a passagem pelas diferentes
fases do processo de ajustamento. Os membros do suporte social podem ser os pais, a

familia, amigos e profissionais técnicos. A cegueira adquirida pode afectar o
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comportamento. Ndo s6 porque o individuo nfo esta ajustado a receber informagéo
através de fontes unicamente ndo visuais, mas também porque ha muitas sequéncias
comportamentais que s6 podem ser mantidas através da resposta visual. Nesse
sentido, a cegueira restringe os limites das possibilidades comportamentais, ja que,
sem a visdo, uma importante fonte de informagio usada na regulagio do
comportamento estd ausente (Foulke, 1972).

Nesta perspectiva, o autor refere que toda a reorganiza¢do requer um sistema
extensivo, ou seja, o sucesso da reprogramacdo depende de muitos factores,
nomeadamente, a capacidade de permanéncia dos componentes do sistema, os
objectivos do sistema, as crencas sobre as possibilidades comportamentais definidas
pela cegueira e, a disposicio das condi¢cOes externas que poderdo afectar a-
aprendizagem. Schneiders (1965), refere que € necessario ter em consideragdo

factores de ajustamento como a idade do aparecimento da cegueira, a personalidade

do individuo, a extensdo da propria deficiéncia e o contexto em que surge.

A cegueira e as quatro etapas do desenvolvimento

Mais recentemente Griffon (1993), reforca a ideia de que a idade em que surge
a cegueira é essencial para determinar o tipo de consequéncias psicologicas. Nesta
perspectiva o autor considera que existem quatro etapas essenciais: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade.

A inféncia é considerada um periodo sensivel, onde sdo feitas as aprendizagens
essenciais a nivel motor, sensério, cognitivo, linguistico, socializagdo, bem como os
elementos estruturais da personalidade em interac¢do com o meio.

E a idade onde a utilizacdo do potencial visual, mesmo limitado, é fundamental
para a constituicio de um patriménio visual de referéncia, a sua integragdo na
construgdo da inteligéncia, da psicomotricidade e do dominio do espago. Neste
sentido, a infancia ¢ a fase onde a constituicio da imagem de si e a utilizagdo
funcional do potencial visual sdo mais dependentes do meio familiar.

A adolescéncia € a etapa do desenvolvimento que se caracteriza por uma série
de alteragdes fisicas e psicologicas. Verificam-se, de igual forma, importantes
mudangas na forma de pensar e de resolver problemas, que por sua vez, influenciam

e modulam a personalidade do adolescente Rosa e Ochaita, 1993).
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As transformacdes que se produzem no organismo depois da puberdade, fazem
com que a imagem corporal do jovem mude de uma forma rapida e notavel, passando
de crianca a adulto. O desenvolvimento das capacidades intelectuais vai-lhe permitir
reflectir sobre ele proprio e sobre os outros, criticar os modelos familiares e sociais
em que vive e formular hipoteses sobre outras formas de vida.

De acordo com Rosa e Ochaita (1993), a interacgdo com OS amigos, na
adolescéncia, desempenha fungdes semelhantes as da infancia, mas de uma forma
mais acertiva. Isto €, o grupo passa a constituir a instituigdo socializadora, a fonte
principal onde o adolescente alcanca o seu estatuto e o seu auto conceito. As relagGes
com os amigos, do mesmo género e do outro, servem de modelos das futuras
relagSes entre adultos. O adolescente encontra-se num processo de separagdo dos
lagos familiares e, para tal, necessita do apoio, da aprovagdo e da seguranga que o
grupo de amigos lhe pode proporcionar.

Scholl (1986, citado por Rosa e Ochaita, 1993), considera que a adolescéncia
pode ser um periodo particularmente dificil para os individuos cegos. E um periodo
em que os jovens se definem pela sua homogeneidade, nomeadamente na forma de
vestir, nos gestos, na forma de falar etc. Deste modo, a cegueira pode impedir que o
adolescente imite o comportamento do seu grupo e, por consequéncia, a integragio
do mesmo.

Numa outra perspectiva, Kent (1983, citado por Rosa e Ochaita, 1993), refere-
nos que os problemas de aceitagdo da propria imagem, de integracdo no grupo e de
relacdes com jovens de outro sexo podem ser maiores para as raparigas do que para
os rapazes. O desenvolvimento intelectual que se produz durante esta fase, permite
aos cegos reflectir sobre o seu proprio problema, o que pode conduzi-los a rejeitar a
sua imagem corporal, bem como a néo se relacionarem com jovens do outro sexo e,
assim a nfo fazerem a sua integracdo social. O surgir da cegueira nesta etapa do
desenvolvimento, constitui um elemento que pode retardar, prolongar ou complicar
um periodo que ji por si é constituido por uma “crise considerada normal”, sem
colocar no entanto em causa, geralmente, as aquisiches cognitivas € sensorio-
motoras.

As consequéncias do surgir de uma situagdo de cegueira na idade adulta, ja
depende dos determinantes da imagem de si, mas também da forma como vai reagir

o sujeito, depois de uma fase transitdria de depresséo considerada como adaptativa.
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Varios factores vdo influenciar a forma como o sujeito se vai defrontar com
uma situagdo de cegueira. Nomeadamente a sua personalidade, historia de vida,
experiéncias de vida passada, suporte social etc.

Shakespeare (1977), refere que a reaccdo a deficiéncia adquirida na idade
adulta ndo se relaciona proporcionalmente com a gravidade objectiva da deficiéncia.
Os factores causais no tipo de reac¢do parecem ser o que a deficiéncia adquirida
significa para a pessoa, em fungio do seu estilo de vida, da sua profissio e dos seus
interesses.

Quando o trauma da cegueira ocorre na idade adulta, a auto-confianca, o
sentido de competéncia e a adequagdo da pessoa que cegou estdo ameacadas. A
gravidade e a duracgio das fases de ajustamento a cegueira aumentam, assim como a
dependéncia para realizar tarefas (Tuttle &Tuttle, 1996). Deste modo, o processo de
ajustamento & cegueira caracteriza-se pela interaccdo da pessoa que cegou
recentemente com o meio que a rodeia, € a readaptagdo das suas necessidades
pessoais e do meio. Um bom ajustamento é um processo continuo e dindmico, no
qual a pessoa se sente integrada na sociedade, € aceite socialmente e, por fim
contribui para a constru¢io da sociedade (Tuttle &Tuttle, 1996).

E na terceira idade que se situa o maior indice de deficiéncia visual e cegueira,
pelo facto do aumento da esperanca média de vida e do envelhecimento normal das
fungBes do corpo. A deficiéncia funciona muitas vezes como o elemento acelerador
do envelhecimento, podendo tornar-se para a pessoa idosa como a explicagio
principal das suas perdas de autonomia e de eficacia.

As consequéncias funcionais e psicologicas sdo de extrema importincia pelo
facto da redugio das capacidades de adaptacdo, a resisténcia a mudanga, o
consequente isolamento, serem factores que acarretam dependéncia bem como um
surgitr de comportamentos depressivos, que vem diminuir as actividades e a

possibilidade de reacgdo positiva a deficiéncia.

Personalidade e auto-imagem do individuo cego

Varias s@o os construtos e as defini¢cdes utilizadas para definir personalidade.
De acordo com Allport (1980; citado por Martin et al., 2003), personalidade refere-se

tanto ao particular como ao geral, a pessoa em abstracto € em concreto. Ou seja, a
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personalidade é a organizagdo dindmica no interior do individuo dos sistemas
psicofisicos que determinam o seu comportamento € OSs Seus pensamentos
caracteristicos. Esta defini¢do suscita todavia muita polémica, visto chocar com
perspectivas mais “cientificas”, que procuram acima de tudo, a generalizac@o, as leis
universais, que possam ser aplicadas a todos os casos.

Numa outra perspectiva, Rosa e Ochaita (1993) definem personalidade como a
organizac¢io peculiar das caracteristicas fisicas e psiquicas que determinam a conduta
e o pensamento de um individuo como pessoa social.

Desta definicdo, podem retirar-se algumas conclusdes. Nomeadamente: a
personalidade de um individuo ¢é Gnica, de forma que todo o homem é diferente de
qualquer outro; a personalidade € constituida por diferente tragos ou caracteristicas
que abarcam desde a conduta observavel até ao pensamento; € a organizagdo dessas
caracteristicas que determina a forma particular da conduta de um individuo; a
personalidade é influenciada pela educag@o, pela experiéncia e pelo meio social.

Segundo Cobo (2003), podem classificar-se as defini¢Ges de personalidade em
trés grupos:

a) Baseadas no efeito exterior, centradas em listas de caracteristicas sobre

a eficacia e atracgdo social do individuo. N&o englobam a estrutura
interna subjacente a essas relagdes externas.

b) Baseadas na estrutura interna. Consideram a personalidade como o
conjunto dos impulsos, instintos. A personalidade ¢ entendida como
uma espécie de “organizacdo mental”. Seria 0 que a pessoa realmente
¢, independentemente do modo como as outras pessoas percebem as
suas qualidades.

c) Positivistas. Esta categoria é oposta as mencionadas anteriormente.
Visto que considera que a estrutura interna € inacessivel
cientificamente. Numa posi¢do extrema, sO faria sentido o que fosse

directamente observavel (reducgdo ao estimulo-resposta).

Como se verifica, varias sio as abordagens feitas a personalidade. Cobo (2003)
refere que a personalidade € certamente 100% genética, visto que seja qual for a
ac¢do desenvolvida nfio esta livre da influéncia genética, mas de igual modo a
personalidade a personalidade também ¢ 100% ambiental, no sentido em que as

influéncias do ambiente e da aprendizagem intervém em cada trago e acc¢do. De
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acordo com Cobo (2003) existe um substrato biolégico da personalidade, mas este
ndo € o unico.

Este autor refere de igual modo que nfio se encontram elementos que permitam
falar na existéncia de uma personalidade do individuo cego. Podem € ser observados
alguns tracos, algumas tendéncias, mas, atenc¢do, tal nem sempre acontece em todos
os individuos cegos.

A cegueira € um complexo de situagGes variaveis que reduz a capacidade de
reunir informagdes visuais, tornando a pessoa insensivel a maior fonte de contetido
informativo: O que, segundo o autor, afecta o comportamento da pessoa cega,

reduzindo-o a um ambiente social diferente do da pessoa vidente.

De acordo com estudos recentes, nomeadamente em Cobo (2003), destacam-se
duas variaveis que podem exercer influéncia no desenvolvimento da personalidade
do cego:

Ansiedade - Manifesta-se num padrdo de actividade fisiologica, de directrizes
motoras mal organizadas e pouco funcionais, e num estado emotivo de animo
desagradavel para o individuo. A ansiedade funciona como um impulso ou a causa
determinante da ac¢io do comportamento. Actualmente existem alguns estudos que
chamam a atencéio para a relacdo entre a ansiedade e o rendimento, e entre ansiedade
e aprendizagem.

Atribuicbes e expectativas do individuo em relagdo ao controle que exerce
sobre o ambiente, sobre a eficdcia dos seus actos — As pessoas cegas em algum
periodo da sua vida podem passar pela experiéncia de se sentirem indefesas. Essa é
uma experiéncia traumatica, que pode trazer consequéncias sérias, ndo apenas do
ponto de vista afectivo ou emocional, mas também de perda de energia e perda de
interesse em realizar qualquer tipo de actividades. Pode igualmente interferir na
capacidade de aprendizagem de novas relagdes e de uma correcta percepgdo dos
acontecimentos e relagdes do seu ambiente (Seligman, 1975 citado por Cobo, 2003).

O conceito de auto-eficacia é de extrema importincia para o desenvolvimento
da personalidade. De acordo com o autor, entende-se por auto-eficicia a convicgio
que o individuo tem para poder realizar com sucesso a conduta necessaria para
produzir determinados efeitos sobre algo que lhe interessa. Diz respeito 4 capacidade,
eficiéncia ou habilidade da propria conduta para produzir os efeitos desejados. As

expectativas percebidas de auto-eficacia sfio importantes, para qualquer tipo de
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aprendizagem, tanto para o inicio como para a manuten¢io de uma conduta
determinada (Bandura, 1986 citado por Cobo, 2003).

Nio podemos esquecer a perspectiva de Cobo (2003) em que uma pessoa cega
ou com baixa visio ndo estara apta para assumir uma vida social adequada até que
tenha, na perspectiva de Cobo, superado alguns traumas psicologicos em
consequéncia da sua cegueira. A pessoa cega, em muitos casos, costuma evitar
situagdes sociais, prolongando o isolamento. Este torna-se um ciclo vicioso, visto
que € encarado como consequéncia da inseguranc¢a. No entanto o que se verifica €
que quanto maior for o isolamento maior a insegurancga e vice-versa.

Cada individuo com ou sem problemas de visdo, desde o0 momento do seu
nascimento interage com o seu meio ambiente. E desta interacgiio que se constroi a
ideia que cada pessoa tem sobre si propria e dos outros. Esta ideia no entanto pode
diferir de como se € na realidade.

Davis (1959 citado por Cobo, 2003) refere que sem uma adequada imagem
corporal a auto-imagem ¢ totalmente distorcida. Desta forma, Cobo (2003) refere-se
a auto-imagem ou conceito de si mesmo como um conjunto amplo de representagdes
mentais que incluem imagens e julgamentos, além do conceito que o individuo tem
acerca de si mesmo, e que engloba diferentes aspectos corporais, psicologicos,
sociais e morais (Epstein, 1981 citado por Cobo, 2003).

A auto-imagem comporta juizos descritivos e também juizos avaliativos sobre
si mesmo, que nascem da comparagdo com outros sujeitos, e constituem a auto-
estima, parte da auto-imagem. Auto-imagem e auto-estima podem referir-se tanto a
propria pessoa como um todo, como as aptiddes ou caracteristicas particulares dessa
pessoa.

Existe uma associagdo entre rendimento e auto-imagem e enire sucesso e
aprendizagem. A auto-imagem e a auto-estima constituem uma previsio de sucesso
escolar (Cobo, 2003). De acordo com este autor, ndo importa que a crianga cega
tenha um bom potencial intelectual para ser desenvolvido; se a sua auto-estima for
negativa com respeito ao €xito a ser conquistado, o fracasso esta assegurado muito
antes do comeco da actividade; refere ainda que, quanto maior a auto-estima, maior a
possibilidade de sucesso escolar.

Para Gimeno (1976 citado por Cobo, 2003), a auto-imagem influéncia o
sucesso e, este a auto-estima. E o sucesso ¢ sentido como tal quando nasce da

experiéncia da autonomia. Nesta linha tedrica, uma pessoa cega ou normo-visual,
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aprende quando enfrenta uma tarefa impulsionada de dentro, ou seja, porque ela
quer. A mudanga sera produzida a partir do auto-conhecimento, com uma actuagio
autbnoma na qual o individuo assume como proprios os objectivos a serem
alcangados.

Cobo (2003), refere que a maioria das criangas com baixa visdo apresentam
uma maior dificuldade de adaptagdo, o que se traduz, em in(imeros problemas de
ordem emocional, fadiga e baixo rendimento escolar, podendo resultar em fracasso.

Bauman (1964 citado por Cobo, 2003), mostra que os alunos com visdo parcial
apresentam um nivel muito mais alto de ansiedade e inseguranca e mais sentimentos
de soliddo que aqueles que tém visdo normal. Meighan (1971 citado por Cobo,
2003), pelo contrario, ndo encontra diferengas entre os cegos e individuos com baixa
visdo em nivel de auto-imagem. Embora o autor destaque diferengas negativas nas
pessoas que vivem em regime de internato. Nesse mesmo sentido McGuiness (1970
citado por Cobo, 2003), afirma que os estudantes que frequentam o ensino regular
desenvolvem uma imagem propria mais forte do que aqueles que frequentam escolas
de ensino especial, devido as suas relagbes com o0s colegas normo-visuais. As
pessoas cegas ou com baixa visdo costumam ter uma auto-imagem pobre, ndo se
sentem confortaveis consigo mesmas nem com o0s outros. Deste modo, costumam
utilizar muitos mecanismos de defesa. Na opinidio de Cobo (2003), as pessoas cegas
costumam ser excessivamente dependentes, evitando todas as situages que
impliquem ansiedade e que possam demonstrar ou transparecer alguma incapacidade.
Normalmente, culpam a sua falta de visdo por tudo aquilo que acontece de mal na
sua vida, mesmo quando isso ndo tem qualquer relagio com o sucedido.

Por vezes os conflitos emocionais derivam da ac¢dio ou da intervengdo das
outras pessoas na vida do cego. Para muitos cegos, a carga mais pesada pode nio ser
a cegueira, mas a atitude dos normo-visuais para com ela. Isto é o cego, consciente
de que ¢é percebido pelos demais como um ser indtil, adopta mesmo
involuntariamente mecanismos de defesa ou sentimentos de inferioridade.
Instalando-se estes na pessoa cega a partir do momento em que reconhece a sua
impoténcia para ver e compreende que a visdo € uma capacidade que todos os outros
possuem. Isto faz com que crie um sentimento de inseguranga quando tem de se
confrontar com barreiras fisicas ou psiquicas, para atingir determinados objectivos.
Estes tendem a aumentar com a falta de autonomia e a consequente necessidade de

protecgao.
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De acordo com Cobo (2003), a maioria dos cegos vive um forte sentimento de
soliddo, apesar de aparentemente serem pessoas Sociais, comunicativas,
participativas na sociedade. Essa impressdo faz com que se sintam isolados do ponto
de vista vivencial, embora ndo estejam isolados da sociedade nem da familia. Na
perspectiva do autor, este sentimento de soliddo sera vivenciado mais intensamente
em pessoas com um alto grau de introversdo. Inferioridade, inseguranga, soliddo séo
alguns dos sentimentos perante os quais muitos cegos reagem por meio da fantasia,
através da qual se evadem da realidade para criar um mundo imaginério inexistente.
Estes mecanismos de fantasia tém como objectivo diminuir as possiveis tensdes que
aquele sujeito possa estar a enfrentar e que nfo pode compensar pela propria
realidade objectiva.

Os sentimentos de inferioridade podem ser atenuados pela propria pessoa
através de mecanismos de compensacdo (Rosa e Ochaita, 1993). A compensagdo ¢
um mecanismo psicoldgico através do qual se tenta equilibrar os efeitos de uma
deficiéncia. Ou seja, por vezes a compensacdo prende-se com o desejo da pessoa se
destacar numa 4rea para a qual tem capacidades. Por exemplo, o caso dos individuos
cegos que tentam sobressair na musica, na literatura, com o objectivo de
conseguirem a aceitagio e um lugar importante na sociedade.

No entanto a compensa¢io pode assumir uma forma obsessiva, como € o caso
dos individuos cegos que ambicionam ser pintores, sem se darem conta que, para tal,
¢é necessaria a visio (Clemente et al., 1979). Existem outras situages em que a
compensac¢io ¢ relativamente frequente, como é o caso de pais, que procuram
satisfazer as suas aspiragdes através dos seus filhos, procurando, insistentemente, que
sejam o que eles nunca conseguiram ser, bem como a busca da normalizag@o (Rosa e
Ochaita, 1993). Estas compensag¢des paternas, poderdo deixar marcas profundas nas
criancas, causando-lhe complexos e frustragdes.

E de referir que a compensagio é um mecanismo proprio de todo o ser humano,
ndo s6 dos cegos, e que pode ser altamente benéfica para o individuo e para a
sociedade quando decorre de vias realistas e acessiveis a pessoa que a exercita.

Na perspectiva de Scholl (1986), uma forma de reac¢io dos cegos perante os
problemas quotidianos ¢ feita através da fantasia, mediante a qual, um individuo se
afasta da realidade para elaborar um mundo de iluso irreal. Através deste processo o

individuo cego protege-se de sitnagdes perturbadoras.
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De acordo com Scholl (1986) e Cobo (2003), as fantasias dos individuos cegos

podem classificar-se em dois grandes grupos:

a) Fantasias de acgdo - O individuo tende a eliminar a fonte do seu
desajuste/problema, ou seja, apagar da sua realidade aquilo que representa
motivo de conflitos, ou supera-lo adquirindo alto nivel de seguranga perante
os demais. Outra maneira de agir seria guardar para si as suas fantasias, o
que torna mais dificil a sua expressdo. Este tipo de comportamentos
manifesta-se com mais frequéncia nos individuos com cegueira adquirida
do que nos com cegueira congeénita.

b) Fantasias de regressdo - Através das quais o individuo evita defrontar-se
com os problemas reais e retrocede a preocupagdes simples, mediante as
quais a fuga pode conduzir ao isolamento. Na perspectiva dos autores, 0s
mecanismos de evitamento, deixam o individuo diante uma atitude passiva,

que desencadeia com frequéncia a falta de motivagéo.

Cobo (2003), refere que a saiide mental de qualquer criador de fantasias
depende da sua capacidade para conservar o discernimento normal. Na perspectiva
do autor, o cego conserva o discernimento da realidade, mas para isso, as vezes, deve
enfrentar e vencer, sem qualquer preparagio prévia, os problemas que lhe sejam
caracteristicos.

A vida imaginativa do cego ndo deriva da sua incapacidade fisica primaria, mas
das relagdes sociais que tal incapacidade traz consigo (Cobo, 2003). Os
inconvenientes e desilusdes que a cegueira implica, na perspectiva do autor, raras
vezes produzem perturbagGes emocionais. Os conflitos emocionais surgem pela
accio ou intervengdo de outras pessoas na vida do cego. Essa circunstincia ndo pode
ser evitada, como também ndo pode ser evitado o preconceito resultante para o ego
da pessoa cega, para quem, por vezes, qualquer acto, palavra ou atitude do normo-
visual pode ser entendido como um insulto.

Scholl (1986), defende que a tendéncia para a fantasia é mais frequente durante
a adolescéncia, tal como acontece com 0s normo-visuais, onde a imaginacdo tem a
fungdo de antecipar a realidade desejada para o futuro. Cobo (2003), refere que os
pensamentos baseados na fantasia vio desaparecendo a medida que a idade adulta se
vai aproximando, ou seja, conforme o Eu evolui e as relagdes sociais se normalizam.

As ilusdes tém como aspecto positivo, uma fuga as desilusdes e dissabores da vida
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quotidiana, dando um novo alento ao sujeito para enfrentar as situagdes ditas
habituais.

A perda de visdo tardia implica uma reaprendizagem e reorganizagdo de
competéncias, anteriormente conhecidas. Deste modo, ¢ necessario um trabalho de
reabilitaciio funcional, onde se incide na utilizag8o de outros canais sensoriais. Este
trabalho ¢ individual, tendo em consideragio a estrutura psicologica do individuo.

Souza (1999), defende que o sujeito com cegueira adquirida tem um conjunto
de desafios que se lhe apresentam a partir do momento em que cega. Assim e na
perspectiva do autor, os desafios sdo a nivel:

Emocional — Toda a mudanga implica adaptagio e acomodag¢do a novas
situacdes. A ideia de se imaginar cego para o resto da vida, implica um trabalho
emocional individual e a necessidade da intervengdo técnica adequada,

Social — A mobilidade e a locomogio bem como outras actividades da vida
diaria sdo aspectos da vida do individuo cego recente que sofrem uma alteragdo e
uma restricio imediata. Este terd de aprender novas técnicas para funcionar com
independéncia em todos os sectores da sua vida. No dominio social é importante
também a aprendizagem do Braille e de competéncias informaticas, que reabrirdo os
horizontes para a leitura e a escrita.

Profissional — O individuo com cegueira ndo tem apenas de realizar trabalhos
manuais. Existe uma panoplia de actividades que pode realizar. Se possuir uma
actividade profissional anterior a sua condi¢éio de cegueira essa deve, se possivel, ser

retomada.

O momento em que ocorre a perda de visdo é muito importante, visto que,
quanto mais avangada for a idade, menos sera afectado desenvolvimento, mais
experiéncias tera vivido e mais avangado sera o seu desenvolvimento. Por outro lado,
a quantidade de imagens armazenadas no cérebro (quantidade de formas, tamanhos,
cores, espagos) permitira que a crianga use uma linguagem vivida. A crianca tera de
se adaptar fisica e psicologicamente & cegueira, mas o seu desenvolvimento terd
seguido um desenvolvimento semelhante ao da crianga normo-visual, em especial se
perdeu a visdo apos o periodo critico de organizacdo sensdrio-motora. Fraiberg
(1982, in Ortega, 2003), afirma que esse facto é uma vantagem para o
desenvolvimento inicial da personalidade quando se estabelecem os esquemas

primarios visuais € motores. Johnson (1989), realizou alguns estudos com individuos
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cegos congénitos e recentes, e verificou que os dois grupos experienciam
sentimentos diferentes e herdam diferentes valores sobre incapacidade e
dependéncia.

O modo como se desenvolve a crianga cega vai depender, em grande parte, dos
estimulos que recebe no contexto familiar e social que lhe dardio real acesso a
informacdo e lhe permitirdo trocas com o meio envolvente.

Telford & Sawrey (1989) referem que a pessoa cega congénita experimenta e
percebe os objectos do universo e constrdi o seu conhecimento do mundo através de
meios diferentes dos das criancas normo-visuais. Verificam-se diferencas no
desenvolvimento pessoal, social e educacional da pessoa cega congénita e da pessoa
com cegueira adquirida. O tipo de cegueira surge como variavel interveniente no
comportamento, na adapta¢io e, de uma forma geral, nas caracteristicas intra-
pessoais da personalidade, dos individuos com deficiéncia visual.

Johnson (1989), definiu cegueira congénita como aquela em que os individuos
cegaram durante o primeiro ano de vida, tendo esta sido vivenciada como parte
integrante do seu desenvolvimento mental e emocional. De acordo com o autor, os
individuos que cegaram mais tarde, sdo referenciados como cegos recentes ou com
cegueira adquirida, tendo estes de enfrentar a tarefa de integrar o handicap numa
personalidade que, até ai, se desenvolveu num individuo normo-visual.

A cegueira ndo é impeditiva do desenvolvimento da crianga, contudo, a falta de
estimulagdo da familia e do meio, reflecte-se a varios niveis (Aljuriaguerra, 1974),
como o atraso ao nivel social, emocional e educacional (Andrea, 1956). O modo
como se desenvolve a crianca cega congénita vai depender, em grande parte, dos
estimulos que recebe no contexto familiar e social que lhe darfio real acesso a
informacdo e permitir trocas com o meio envolvente.

Telford & Sawrey (1989) referem que a pessoa cega congénita experimenta e
percebe os objectos do universo e constroi o seu conhecimento do mundo por meios
diferentes dos das criangas normo-visuais.

Resumindo, diremos que se verificam diferencas no desenvolvimento pessoal,
social e educacional da pessoa cega congénita e da pessoa com cegueira adquirida. O
tipo de cegueira surge como variavel interveniente no comportamento, na adaptagio
e, de uma forma geral, nas caracteristicas intra-pessoais da personalidade, dos

individuos com deficiéncia visual.
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Depressiao

Para Widlocher (2001) “o quadro clinico e o modo de evolugdio das depressoes
sugerem sem duvida a ideia de uma doenga. A mudanga afecta, inopinadamente ou
apos acontecimentos que ndo o justificam pela sua amplitude, uma personalidade
que nada predispunha, pelo menos aparentemente, para tal transformacdo” (p.17).

Na perspectiva do autor, a depressdio ndo modifica a personalidade, vem sim
dar uma nova cor a todos os pensamentos e acgdes. E o mesmo sujeito que pensa e
age, mas tudo é marcado pelo pessimismo, pela falta de esperanca e de interesse.
Assim, Widlocher (2001) considera que € facil distinguir entre a pessoa € 0 novo
estado que a caracteriza. Refere o autor, que aquilo que € considerado um incidente
motivado da vida quotidiana adquire um valor de doenga pela sua intensidade e

duragfo. Por altimo, a resolugfo da crise deixa a pessoa idéntica a si mesma.

Perspectiva historica da depressio

Desde que se conhece a depressdo, o ser humano procura uma explicagio
compreensiva para o porqué da doencga, uma vez que 0 como € a evolugdo eram
observaveis (Sabanés, 1990). Sempre existiu uma dualidade explicativa: por um lado,
as escolas organicistas tentaram explicar a depressdo através de erros, insuficiéncias
ou intoxicagdes de tipo organico (Jenkins, Newton & Young, 1996), por outro, outras
correntes tentaram compreender a depressdo como uma disfungio cuja a origem se
encontra para além do puramente orgénico.

Foi no século V a.C. que Hipdcrates criou o termo melancolia, que significa
“bilis negra”. Seria um excesso de bilis negra, que invadia o sangue, e agiria sobre o
corpo ¢ alma do doente para criar um estado caracterizado pela tristeza e pelo
abatimento (Widlocher, 2001). Desta forma ¢ identificada a perturbagdo depressiva.E
ainda hoje ¢ utilizado o vocabulario de Hipocrates, quando falamos de “humor
negro” para definir tristeza. Nesta perspectiva, a explicagdo para melancolia
inscreve-se num sistema muito geral que permite classificar o conjunto de doengas

em funcio das perturbacdes dos humores. Assim, como estas perturbacdes sdo em
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nimero limitado em rela¢do a diversidade das doencgas, tem de se admitir que a
mesma perturbagdo se exprime de formas variadas (Widlocher, 2001).

Desta forma, veio a admitir-se que esta representacdo da doenga era puramente
organogenética. Widlocher (2001) refere que nesta fase a alma estava estreitamente
dependente do corpo. Os sintomas psiquicos sdo descritos como perturbagdes do
funcionamento da alma, devidas a viciagdo dos humores. Segundo esta perspectiva,
existe enire a alma e o corpo uma dependéncia reciproca e as paixdes da alma
influenciam o estado dos humores.

Widlscher (2001), refere que a sistematica hipocratica oferece um quadro no
qual o conjunto da patologia encontra o seu lugar, mas a descri¢io das doengas
permanece vaga, pois elas constituem apenas sinais a identificar para entender o
equilibrio geral dos humores. Desta primeira descri¢fio nasce a clinica da depresséo.
A oposi¢io entre excita¢do maniaca e depressdo melancolica esta ja bem captada na
medida em que ela encontra a sua explica¢@o no sistema.

Com Galeno, no século II d.C., a tradi¢do hipocratica toma uma forma que
imporé a sua autoridade até ao século XVIII. Segundo Galeno (citado por Widlocher,
2001) “a melancolia é uma doenca do espirito, sem febre, com tristeza profunda e
distanciamento face s coisas mais queridas. E uma aflicdo desmedida.”

Durante séculos esta descri¢do clinica permaneceu sem grande alteragdo. No
final do século XVIII nasce a clinica moderna, que vem romper com a tradi¢io
hipocratica. A clinica moderna via o organismo no seu conjunto e a doencga fisica ou
moral como sinal de um desequilibrio global do organismo. Esta nova perspectiva
vem instaurar a individualizago da patologia mental.

Os alienistas do século XIX tém a seu cargo estabelecimentos especiais onde
sdo agrupados os sujeitos privados da razdo, que se haviam tornado estranhos a si
proprios, ou seja, alienados. O que se pretendia nesta fase, era estabelecer uma
classificagio logica das diferentes formas de que se revestia esta alienagdo mental. A
loucura € vista como um entrave ao funcionamento da inteligéncia, devido a uma
alteragio no cérebro, sendo considerada como uma doenca unica, resultante de
causas multiplas, fisicas ou morais.

Widlécher (2001) refere que nesta fase, as diferentes formas que a loucura
apresenta, sio descritas com precisdo, pois a sua evolucgdo difere, e cedo se supora
que estdo ligadas a causas distintas. E desta forma que o estado melancélico entra no

quadro geral da alienag@o mental.
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O autor refere-nos ainda, que a oposi¢do hipocratica entre excitagdo maniaca e
depressdo melancolica sucede uma outra entre loucura global e loucura parcial.
Assim, a mania torna-se o paradigma da loucura global e a melancolia dissolve-se,
em parte, no quadro da loucura parcial. Esta distingdo apoia-se na extensdo da
perturbacdo do juizo.

Desta forma, na loucura global a razio desapareceu por completo e a excitagdo
maniaca imprime a todas as actividades uma incoeréncia total. Todo o pensamento €
caracterizado pela aceleragio e pela fuga de ideias. A melancolia pelo contrario,
mesmo nas formas graves, s6 afecta parcialmente o juizo. O pessimismo domina
todos os pensamentos, mas ndo altera a qualidade do raciocinio. Sendo este ultimo,
tendencioso mas logico e coerente.

No século XIX, em Franga, Esquirol, observou inimeros casos de doentes
melancolicos, apds o que veio a levantar a hipotese de os portadores de melancolia
sofrerem de uma insanidade parcial. Estes doentes estavam atingidos por um “delirio
monotematico” a que chamou “lipemania” (Afonso, 2004). Ou seja, a melancolia era
vista apenas como uma forma de delirio, entre outras.

Um pouco mais tarde, em 1854, dois autores franceses voltaram a destacar a
importancia da associagdo entre melancolia e a mania como polos opostos do humor,
muito embora ja HipOcrates se lhes tivesse referido. Deste modo, Baillarger intitula a
doenca de “loucura de fora dupla” e Falret designa-a por “loucura circular” (Afonso,
2004).

O Século XIX fica assim marcado por um grande trabalho descritivo e
fenomenoldgico que permitiu classificar e homogenizar as perturbacio psiquicas em
grupos de pacientes que manifestavam sintomas idénticos ou parecidos.

No entanto, foi Kraepelin quem distinguiu a psicose maniaco-depressiva
(doenga bipolar) da deméncia precoce (esquizofrenia). A primeira diferenciava-se da
segunda através do prognostico, visto que os doentes com psicose maniaco-
depressiva ndo apresentavam deterioragdo intelectual observada na deméncia precoce
(Widlocher, 2001).

Kraepelin ndo contemplava nesta classificacdo uma série de perturbagdes do
humor que actualmente sdo associadas as formas mais comuns de depressdo.
Segundo Afonso (2004), este fenémeno podera ser compreendido devido aos casos,

naquela época serem habitualmente tratados pelos médicos de clinica geral ou até por
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neurologistas, uma vez que os doentes raramente eram internados em hospitais
psiquiatricos.

No entanto, Kraepelin foi considerado um dos precursores da psiquiatria
biolégica. Entre 1909 e 1915, o autor descreve quarto formas de Psicose Maniaco
depressiva: os estados maniacos; os estados fundamentais de humor emergentes ente
os acessos maniacos e depressivos; os estados depressivos ou melancolicos e os
estados mistos (Ruiloba &Ferrer, 2000). A partir desta classificagio estabelecida
pelo autor, as escolas psiquitricas do inicio do século XX, aceitaram as formas
basicas da patologia do humor (Ruiloba & Ferrer, 2000).

Na perspectiva de Afonso (2004), a depresséo foi alvo da disputa entre duas
correntes distintas, quer ao nivel da interpretagdo e da explicag@o da doenga, quer ao
nivel das propostas terapéuticas. Deste modo, a primeira corrente assentava o seu
modelo teérico numa visio psicologica da doenga, enquanto a segunda propunha
uma perspectiva biologica da mesma. O inicio do século XX ficou igualmente
marcado pelas ideias de Freud e dos seus seguidores, que influenciaram os métodos
de tratamento da depressio privilegiando a psicoterapia. Até 4 primeira metade do
século XX, a psicanalise foi o tratamento preferencial para a depressdo (Afonso
2004). Até ao final dos anos 50, a corrente biologica ndo dispds de um modelo
teorico valido, nem de um tratamento biolégico minimamente eficaz para a
depressio, em oposigdo & corrente psicologica (Widlocher, 2001).

Com o surgir dos antidepressivos e com o desenvolvimento das técnicas
laboratoriais e imagiologicas, o modelo biolégico ou organicista da depressio
comegou a ter alguma credibilidade junto da sociedade cientifica. De acordo com
Afonso (2004), esta disputa tedrica dicotomica da depressdo encontra-se actualmente
abandonada. O autor defende que perante uma doenga t8o diversificada e complexa
como a depressdo, se devem colocar de parte alguns fundamentalismos ideologicos

para se aceitar com algum consenso o modelo biopsicosocial da doenga.

Epidemiologia da depressio

Menezes & Nascimento (2000) referem que a OMS estima que em 1990 a

depressdo major unipolar foi a principal causa de “anos vividos com incapacitagéo”
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em paises desenvolvidos, e que em 2020 sera também a maior causa em mulheres ¢

em paises em desenvolvimento.

Estudos epidemiologicos sobre a depressio sdo fundamentais para a
investigacdio de factores etiologicos e de aspectos que possam alterar o curso da
doenca. Ao serem demonstradas variagBes na prevaléncia e na incidéncia da
depressdo em diferentes subgrupos populacionais, diferentes faixas etarias, niveis
socioeconomicos por exemplo, permite um melhor planeamento dos programas e
servicos de saude vocacionados para o cuidado de sujeitos que apresentam esses
quadros clinicos (Menezes & Nascimento., 2000). No entanto, os autores salientam a
importancia dos dados epidemiol6gicos deverem ser compreendidos dentro das
caracteristicas metodologicas de cada estudo, pois estas influenciam fortemente os

resultados.

Os principais aspectos a serem considerados: saber que tipo de amostra foi
estudada e qual o critério de diagnostico que foi utilizado. Ou seja, em relagéo a
amostra, os quadros de depressio tornam-se mais frequentes e mais graves,
comparados com a ocorréncia na populagdo, quando sdo investigadas pessoas que
procuram atendimento médico ou pessoas internadas em hospitais gerais (Menezes &
Nascimento, 2000). De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatistica (2002)
o niimero de pessoas com deficiéncia recenseadas em 2001 em Portugal continental e
ilhas cifrou-se em 634 408, das quais 333 911 eram homens e 300 497 eram
mulheres, representando 6,1 da populagio residente, como se verifica na figura 1. O
predominio da populagio masculina é evidente em quase todos os tipos de

deficiéncia.
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Figura 1 — Taxas de incidéncia de deficiéncia segundo o género, Portugal 2001. Fonte
INE/DECP, Anilise da Populagfio com Deficiéncia (INE, 2001)
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Analisando por tipo de deficiéncia, pode verificar-se que a taxa de incidéncia
da deficiéncia visual era a mais elevada, como podemos verificar na figura 2. O
Centro do Pais apresenta a taxa de incidéncia mais elevada (6,7%), contrapondo-se a
Regifio Auténoma dos Agores que registou a taxa mais baixa (4,3%). Em Lisboa e
Vale do Tejo observou-se a segunda taxa mais elevada (6,3%). Verifica-se ainda que
na populagio até aos 64 anos, a maior propor¢io de pessoas com deficiéncias
pertencia ao sexo masculino (especialmente entre os grupos de idade mais jovens).
No entanto, entre a popula¢do idosa a maior percentagem de pessoas com deficiéncia
passa a pertencer ao sexo feminino. Este facto ¢ resultante da propria estrutura etaria
da populagdo residente, ou seja, entre a populagdo idosa o numero de mulheres ¢
bastante superior ao de homens, consequéncia de dois fenomenos demograficos: a

maior longevidade das mulheres e a sobremortalidade os homens (INE, 2001).
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Figura 2 — Populagfo sem deficiéncia e com deficiéncia segundo o tipo, Portugal 2001. Fonte
INE/DECP, Analise da Populagdo com Deficiéncia (INE, 2001)

A anilise segundo a estrutura etaria permite evidenciar que a taxa de incidéncia
agrava-se com a idade. A deficiéncia visual € uma das maiores responsaveis pelo
aumento da taxa de incidéncia nas idades mais elevadas.Menezes & Nascimento
(2000) referem que recentemente foi realizado um estudo de morbilidade psiquiatrica
em adultos inseridos em comunidade, com idades compreendidas entre os 16 € os 64
anos, na Gri-bretanha. No estudo foi utilizado uma entrevista psiquiatrica (CIS-R)
padronizada para ser utilizada por pessoas ndo técnicas, mas instruidas sobre o
procedimento de utilizagdo. O critério de diagnéstico foi a CID-10 (Classificagdo

Internacional de Doencas). Neste estudo foram entrevistados 10.108 pessoas. A
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prevaléncia de depressdo nas duas semanas anteriores a entrevista foi de 1.7%, no
entanto 7.1% dos entrevistados apresentavam sintomas depressivos e ansiosos, mas
sem preencher os critérios de diagnostico da CID-10 (Classificagdo Internacional de

Doengas) para a depressdo ou transtornos de ansiedade.

Os dados sobre a incidéncia da depressdo sdo muito escassos, devido & maior
complexidade para se realizar estudos com este objectivo (Menezes & Nascimento,
2000).0s autores referem que a forma ideal para calcular a incidéncia da depresséo
seria acompanhar um grande nimero de pessoas sem histéria de depressdo prévia,
por um determinado periodo de tempo, e fazer avaliagdes periddicas para saber se as
pessoas em questdo ficaram deprimidas. Alguns dos estudos efectuados utilizam
dados relativos a entrada de pacientes em tratamento e outros baseiam-se em
informacdes de registo de caso. As estimativas obtidas desta forma ndo sio
adequadas para se saber a incidéncia da depressdo, pois de acordo com Menezes &
Nascimento (2000) grande parte das pessoas que apresentam quadros depressivos
nfio procuram atendimento de saude, e a maioria das que procuram auxilio, ndo o faz

em servicos especializados.

Os citados autores referem ainda que algumas pessoas consideradas como casos
novos de depressdo, podem na realidade estar a ter uma recaida, alterando a
estimativa de incidéncia. Pelo que é referido o exemplo do estudo elaborado por
Anthony & Petronis (1991 in Menezes & Nascimento, 2000). Foram seguidos
durante 12 meses 5.969 pessoas com idades compreendidas entre os 18 e os 44 anos
que tinham sido avaliadas no ECA (National Institute of Mental Health
Epidemiologic Catchment Area) como ndo tendo historia de depressdo quando
entrevistadas pela primeira vez. Foi observado uma incidéncia de 325 casos novos
por 10.000 pessoas ano.Também uma compilagio recente de estudos transversais
realizada pelo Cross-National Collaborative Group (1992, In Menezes &
Nascimento., 2000) encontrou evidéncias de um aumento da prevaléncia da
depressio nos EUA, Canad4, Porto Rico, Alemanha, Itdlia, Franga, Libano, Nova

Zelandia e Formosa.

Tendo cada um dos estudos, demonstrou que os sujeitos jovens relatam mais
frequentemente historias de depressdo major que os idosos e referem como idade de
aparecimento dos sintomas depressivos, idades mais precoces. Burvil (1995, In

Menezes & Nascimento., 2000) refere que as prevaléncias pontuais da depressdo

Mestrado em Psicologia da Saiide 37



Depressio e Cegueira: Trés Momentos do Processo de Reabilitagio

major, num ano e ao longo da vida, sio maiores nas mulheres do que nos homens.
Um dos possiveis motivos para a diferenca entre as prevaléncias da depressdo entre
homens e mulheres, pode ser de acordo com os autores, o facto dos homens
esquecerem mais frequentemente episodios prévios de depressdo. Weich (1997, In
Menezes & Nascimento, 2000) afirma, pelo contrario, que a alta prevaléncia de
transtornos mentais comuns, nomeadamente quadros depressivos e ansiosos, ndo €
devida a forma como os dados sdo recolhidos mas sim por factores ambientais.
Como verificamos, os estudos epidemiologicos tém demonstrado que a depressdo €
um transtorno mental muito frequente na popula¢do em geral, e estd associados a
uma incapacitagiio social importante. Nas populagdes destacam-se factores de risco
ambientais, particularmente aqueles ligados s condigbes de vida das pessoas
(Menezes & Nascimento, 2000).

Harowitz & Reinbardt (2000) referem que dados sobre a prevaléncia da
depressdo em sujeitos com deficiéncia visual ou cegueira sdo escassos e limitados.
No entanto os dados existentes referem a existéncia de uma elevada prevaléncia de
sintomatologia depressiva entre os idosos com cegueira e deficiéncia visual, quando
comparados com a populagio em geral De acordo com os autores, apenas sio
conhecidos dois estudos que fagam a utilizagdo de dados de diagndstico. Verificou-se
num estudo com 70 adultos com baixa visdo, que a prevaléncia de desordens
depressivas major, baseado nos critérios do DSM — IIl — R, era de 38% (Shmuely-
Dulitzki, Rovner & Zisselman, 1995, In Horowitz & Reinhardt, 2000). Num outro
estudo realizado com 1000 adultos em espera para cirurgia as cataratas, uma
prevaléncia de 11% de desordem depressiva major (Fagerstrom, 1992, In Horowitz
& Reinhardt, 2000).

Reinhardt (1994, In Horowitz & Reinhardt, 2000) utilizou o CES-D (Escala de
Depressdo do Centro de Estudos Epidemiologicos) numa amostra de 155 sujeitos que
tinham terminado a sua reabilitagio funcional na area da visdo, com idades
compreendidas entre os 65 e os 92 anos. Os sujeitos foram entrevistados um ano
antes de iniciarem o seu programa de reabilitagio funcional, os autores concluiram
que havia evidéncia de sintomatologia depressiva. Num follow-up de dois anos (n
95), verificaram que de acordo com o mesmo instrumento, os entrevistados eram
classificados como deprimidos. Os padrdes de mudanga e estabilidade nos niveis de
depressio foram igualmente examinados. Deste modo constatou-se que 62% dos

entrevistados, nos dois momentos de avaliagio, eram ndo deprimidos, 21%
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apresentavam sintomas depressivos (nos dois momentos de avaliagdo), 13% dos
sujeitos apresentava sintomatologia depressiva no primeiro momento de avaliacio ¢
nada no follow-up. Os restantes 4% representam os novos deprimidos no follow-up.
No mesmo sentido sio as conclusdes de estudos efectuados por Rovner,
Zisselman & Shmuely-Dulitzki (1996). Os autores concluiram que a depressdo no
s6 é comum como também persistente em adultos de meia-idade e em idosos com
deficiéncia visual e cegueira. Segundo Horowitz & Reinhardt (2000), de um modo
geral estes estudos sugerem que aproximadamente 1/3 dos adultos que sdo
deficientes visuais ou cegos experiénciam significantes sintomas clinicos

depressivos.

Os sinais da depressiao

De acordo com Widlocher (2001) reconhece-se a depressdo quando a simples
tristeza se juntam os outros sinais. O verdadeiro problema consiste em conseguir
distinguir, perante um estado mental patologico e os sinais que permitem classifica-
lo como depressdo. Segundo o autor, para reconhecer a depressdo ¢ necessario
detectar os sinais. Isto é, a pessoa deprimida exprime numerosas queixas e apresenta
um comportamento caracteristico. Afonso (2004) refere que cada sujeito € um caso
{inico, embora possa apresentar alguns sintomas que habitualmente estdo descritos
para determinada patologia. E no caso das doengas mentais, essa individualizagfo ¢
ainda maior, visto que na perspectiva do autor ha por detras de cada sujeito um
passado biografico, uma cultura, uma linguagem e uma forma muito propria de
exprimir e apresentar os seus sentimentos e emogaoes. Assim sendo, para o autor, isto
significa que apesar da doenga ser a mesma numa perspectiva meramente biolbgica,
a forma de apresentago pode variar bastante de sujeito para sujeito.

Afonso (2004) salienta ainda que a depressdo se manifesta de forma bem
distinta num sujeito que tenha uma personalidade com caracteristicas de maior
extroversdo, face a outro mais reservado e menos comunicativo.Se em determinados
sujeitos os sintomas da linha afectiva sio mais evidentes, tais como a tristeza, a falta
de esperanga, o desinimo, tornando-se mais facil o diagnostico, por outro lado,

existem outros em que a depressdo se pode manifestar com uma componente fisica
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mais marcada (cefaleias, alteragdes de sono etc.), o que dificulta o diagnostico
(Afonso, 2004).

Neste sentido, Widlocher (2001) refere que o clinico deve certificar-se que as
queixas apresentadas pelo sujeito e o seu comportamento correspondem
efectivamente a0 quadro clinico da depresséo, denominado de diagnostico positivo, e
que estes ndo comportam nenhum sinal que faca suspeitar de uma outra forma de
doenca (diagnostico diferencial).Um grande numero de critérios de diagnostico tem
sido utilizado nas ultimas décadas, com o objectivo de uma maior fidedignidade de
diagnostico. Desses, os mais importantes talvez sejam o RDC (The Research
Diagnostic Criteria) de Spitzer (1978 citado por Assumpgdo Jr, 2000), CID 10
(Classificagio Internacional das Doengas) (Menezes, 2000) e o DSM-IV-TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) da American Psychiatric
Association (2000 citado por Assumpggo Jr, 2000).

Assumpgdo Jr. (2000) refere que apesar de divergirem quanto 20 tempo de
duracdo da sintomatologia, as caracteristicas sdo consideradas como idénticas com 0
diagnostico. Tendo este que ser feito em bases predominantemente clinicas, usando-
se nas criancas e adolescentes os critérios para a depressdo major de forma similar ao
utilizado para os adultos.Desta forma, a nova Classificagdo Internacional das
Doencas — CID 10 — (WHO, 1992), abandona a divisdo classica entre depressdo
neurdtica e depressdo psicotica, privilegiando uma classificagio operacional, onde o
diagnostico depende da presenca de um numero minimo de sintomas listados a partir
do qual se avalia a gravidade do quadro clinico.

Vargas (2000) refere que de acordo com 0 DSM-IV e a CID-10 se pode falar de
depressdo quando estdo presentes pelo menos cinco dos seguintes sintomas e durante
duas semanas: Fumor depressivo; perda de interesse ou prazer (um destes dois ou
ambos sio obrigatorios); perda ou ganho de peso significativo; insonia ou hipersonia;
agitacdo ou quietude motora; fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade
ou culpa excessiva ou inadequada; indecisdo ou capacidade diminuida de pensar ou

concentrar-se; pensamentos de morte recorrentes.

A CID-10 refere que “nos episodios tipicos de cada um dos trés graus de
depressdo: leve, moderado ou grave, o paciente apresenta um rebaixamento do
humor, reducdo da energia e diminuicdo da actividade. Existe alteracdo da

capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse, diminui¢do da capacidade
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de concentragdo, associadas em geral a fadiga importante, mesmo apos um esfor¢o

minimo.”

A Classificacio Internacional de Doenga refere que sdo observados em geral
problemas do sono e diminuigdo do apetite. E que quase sempre existe uma
diminuicio da auto-estima e da autoconfianga e frequentemente ideias de

culpabilidade e ou de indignidade, mesmo nas formas leves (WHO, 1992).

O humor depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstancias
podendo ser acompanhado de sintomas ditos "somaticos", por exemplo perda de
interesse ou prazer, acordar matinal precoce, varias horas antes da hora habitual de
acordar, agravamento matinal da depressdo, lentiddo psicomotora importante,
agitacdio, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. O namero e a gravidade
dos sintomas permitem determinar trés graus de um episddio depressivo: leve,

moderado e grave (WHO, 1992).

Widlocher (2001) refere que o primeiro passo do diagnostico consiste na
recolha dos dados que sdo conformes ao quadro da depressdo e que excluem outras
hip6teses. Na perspectiva do autor, o clinico deve operar uma reducéo dos dados de
observagdo e converte-los em sinais da doenga. Para tal é necessario saber os
sintomas que definem depressdo. Esta é uma sindrome, isto €, um conjunto de
sintomas. E é pelo facto de em diversos sujeitos se encontrarem 0s mesmos sinais,
que autentica a doenga como entidade autonoma (Widlocher, 2001). Paul (1993)
considera, que a depressdo pode prolongar-se por alguns meses ou mesmo anos, sem
alteracdes da personalidade mas apenas do #nimo e trazendo consigo uma
modificacdo das perspectivas pessoais, levando a que o individuo recorde apenas os
aspectos negativos da sua vida, alterando as perspectivas passadas, presentes e
futuras, com uma desvalorizagio pessoal e sentimentos de incapacidade, sendo
acompanhada por transtornos do sono, apetite, peso, variagdes diurnas do humor e da
libido. Uma perda pode ser vista como irreparavel, uma indiferenga ocasional como
rejeicdo total. O evento precipitante apresenta sempre um significado particular para
o sujeito, envolvendo uma vivéncia de perda. Apesar de tudo, nem sempre € apenas
um facto isolado, podendo também tomar o aspecto de um Stress insidioso, como éo
caso da perda gradual do conjuge. (Gallagher et al., 1989; cit. Dura, Stukenberg &
Kiecolt-Glaser, 1990).
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Modelos psicologicos de depressio

Modelo Psicanalitico

As teorias psicanaliticas assentam a causa da depressio na perda real ou
imaginaria de um objecto e nas experiéncias precoces.

Em 1917 Freud no seu trabalho Lufo e melancolia, estabelece uma analogia
entre estas duas situagdes. Desta forma melancolia era entendida como uma espécie
de luto patolégico em que nfio ocorreria a necessaria aceitagéo do objecto perdido -
pessoa perdida - (Afonso 2004).Freud refere que o luto € um conjunto de operagdes
de pensamento destinadas a realizar uma certa tarefa. O luto € um desprendimento
progressivo do objecto ao qual a libido estava fixada, um desinvestimento das
representages deste objecto. Esta analise é fundamentada na teoria das pulsdes, que
unifica todas as formas de ligagdo a um objecto (ser ou situago) em redor de uma
energia comum, a libido. Esta teoria permite a Freud descrever o trabalho mental do
luto (Widlocher, 2001). No luto normal que sucede a uma perda, o individuo
conserva a ilusdo de que esse objecto perdido ainda permanece, mas a realidade e o
dia a dia vao-lhe dando provas de que a perda é bem real. Ha a transicdo de uma
ilusdio para a realidade, transi¢io essa que ¢ dolorosa e dura algum tempo. Esse
trabalho de aceitacdio da perda é emocionalmente dificil e ¢ feito de uma forma
progressiva até que o individuo aceite conscientemente a perda definitiva do objecto
amado (Afonso, 2004).

E nesta fase que surge a recordagdo e a nostalgia no lugar da fixagdo de uma
ilusdio. O processo de luto termina logo que o sujeito consiga disponibilidade para se
relacionar com o mundo, de forma a permitir a realiza¢fio de outros desejos e outras
ligacbes (Afonso, 2004). Para Freud, a diferenga fundamental entre luto e depressdo
consiste em que nesta ultima a baixa de auto-estima é um sintoma e a perda ¢
inconsciente, enquanto que no luto a perda é consciente (Mannoni, 1978). Na
perspectiva do autor, o individuo depressivo tanibém sofre uma perda, mas esta ¢
simbolica e nfo esta relacionada com a pessoa perdida, ou seja, a tendéncia para a
culpabilizagdo e para as auto-criticas no individuo depressivo estdo dirigidas, de

forma inconsciente, & pessoa perdida.
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O individuo depressivo assume os atributos que reconhecia nessa pessoa e, a
partir desse momento, a depressdo converte-se num processo narcisista dirigido para
o interior, em vez de estar dirigido para o exterior.

Em 1911, Abraham comparou a depressdo com o luto. Na perspectiva do autor,
a diferenca essencial entre estes dois conceitos reside no facto de que o sujeito
afectado pelo luto estd consciente da sua preocupagéo pela perda de um ser querido
e, por sua vez, o sujeito depressivo esta envolvido em imprecisos sentimentos de
perda, de culpa e de baixa auto-estima. De acordo com esta perspectiva, considera-se
que o individuo depressivo interioriza a perda como uma repulsido de si proprio e
confunde-a ou relaciona-a inconscientemente com as suas proprias experiéncias
anteriores (Coelho, 2004). Antes do estado de depressdo se instalar completamente,
muitos individuos s3o energéticos nos seus investimentos e forma de vida e
frequentemente sublimam de uma maneira forcada a sua libido, quando ndo
conseguem direcciona-la para o seu verdadeiro objectivo. Para Abraham fazem-no de
forma a negar o seu conflito interno e a desalojar o estado depressivo que tende a
irromper a consciéncia (Coelho, 2004).Esta atitude resulta por longos periodos mas
nunca completamente, ou seja, a pessoa que tem de combater influéncias
perturbadoras por longos periodos de tempo raramente chega a usufruir de
serenidade ou seguranga interna. Coelho (2004) refere que para, Abraham, qualquer
situacdio que exija uma decisdo definida no campo da libido causard um subito
colapso no seu equilibrio psiquico, que até entdo tinha sido mantido funcional a
grande custo.

Nesta mesma perspectiva, quando a depressdo surge, os interesses prévios
(sublimacdes) do sujeito cessam repentinamente, conduzindo a um estreitamento da
perspectiva mental do sujeito.

A partir dos trabalhos de Abraham e Freud, surgiram como parimetros
nucleares da depressdo: alguma precariedade na organizagio do objecto interno ou
seja, um deficit narcisico da organizagdo do Eu com a consequente diminui¢do da
auto-estima (Coimbra de Matos, 1986 citado por Coelho, 2004).

Coelho (2004) refere que os aspectos delineados em Freud e Abraham, sdo
sistematicamente retomados pelos autores que lhe sucederam, sendo as actuais
divergéncias de delimitagdo e concep¢do da depressdo um reflexo das direcgdes

tomadas, no pensamento psicanalitico, pelo pensamento original de Freud.
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Numa outra perspectiva, Melanie Klein estabeleceu dois estados mentais que se
sucedem ao longo do desenvolvimento da vida mental da crianca. O primeiro
denominado de “posi¢do esquizo-paranoide” através do qual se transita para um
segundo estado denominado de “posig@o depressiva” (Afonso, 2004).

A ideia de posigdo depressiva estabelece uma analogia entre o desenvolvimento
normal da crianca e a depressdo. Para Melanie Klein, a posi¢do depressiva vai sendo
superada na infincia, podendo ser posteriormente reactivada na vida adulta com a
depressdo (Afonso, 2004).0 Eu tenta por fim a todo o sofrimento que se relaciona
com a posicdo depressiva através de uma ou duas formas: 1 — através de fuga para o
bom objecto internalizado. O resultado desta fuga pode ser a negagio das realidades
psiquica e externa e uma psicose mais profunda; 2 — através de fuga para os bons
objectos externos como meio de refutar todas as ansiedades, internas e externas. E ¢
um mecanismo caracteristico da neurose que pode conduzir a uma dependéncia
escravizante dos objectos e a uma fraqueza do Eu (Coelho, 2004).Estes mecanismos
de defesa fazem parte da elaboragio psiquica da posigio depressiva da infincia. A
incapacidade na superagio desta posicBo com sucesso pode conduzir a
predominincia de um dos mecanismos de fuga e portanto, conduzir a uma psicose ou
neurose grave (Coelho, 2004).Coelho (2004) refere que, de acordo com Klein, a
posi¢do depressiva na infincia é a posi¢io central no desenvolvimento psiquico,
como tal o desenvolvimento saudavel da crianca e a sua capacidade para amar
parecem depender da forma como o Eu ultrapassa esta posi¢do. E esta passagem
depende da modifica¢do sofrida pelos mecanismos mais precoces, que se mantém
activos nas pessoas sadias, de acordo com as altera¢des ocorridas nas relagdes do Eu
com os seus objectos, especialmente numa inter-relagdo eficiente entre posi¢Ges e
mecanismos depressivos, maniacos e obsessivos.

Desta forma, de acordo com Afonso (2004) a teoria da autora faz dos
mecanismos depressivos processos universais. Ao encarar a depressio como uma
regressdo para formas de actividade mental existentes em todas as criangas.

Mais recentemente ¢ numa linha diferente, Meltzer (1990, In Coelho, 2004)
questionou o pensamento de Klein relativamente & descrigdo da posi¢do esquizo-
parandide como sendo anterior a depressiva. O autor designou de conflito estético o
impacte estético que a mde tem com o seu bebé, e afirmou que o desenvolvimento,
normal ou patolégico, poderia ser influenciado pela forma como o bebé reage a esse

impacto. Meltzer refere que Bion contribui para o desenvolvimento da teoria de
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Klein, quando descreve a interac¢io dindmica entre a posi¢éio esquizo-paranoide e a
depressiva como mecanismo basico ao desenvolvimento psiquico (Coelho, 2004).

Coelho (2004), refere que Bion utilizou o conceito de vinculo para descrever
uma experiéncia emocional em que duas pessoas ou duas partes de uma pessoa estdo
relacionadas, e tentou esclarecer e aprofundar a dualidade amor e 6dio, bem como a
progressdo ou regressdo face & dor mental, ultrapassando assim a concep¢do de
sofrimento mental como resultado da frustragéo relacional.

Bion descreveu trés emogdes basicas que sio factores sempre presentes num
vinculo: amor, 6dio e conhecimento. Aspecto inovador a inclusdo do conhecimento
na categoria dos vinculos emocionais e a introdugdo dos vinculos emocionais
negativos, sugerindo que uns e outros se interligam (Gasto & Vallejo, 2000).

Hayanal (1978 In Coelho, 2004) considera a depressdo o sintoma principal de
um quadro clinico bem definido que denominou de doenga depressiva. Nesta
perspectiva, o afecto depressivo surge num periodo da vida em que acrianga
necessita de uma maior independéncia da mée. Este ¢ um processo essencial para a
construgio do seu proprio Self. Para esta elaboragdo tedrica o autor relacionou o0s
conceitos de posicio depressiva de Klein, estado de inquietude de Winnicot,
separacdo-individuagio de Mahler e da fase do espelho de Lacan. Concluiu que
representavam o reconhecimento da mie como objecto total, independente e como
sujeito portador de intengOes e desejos.Nesta perspectiva, seria do sentimento de
perda definitiva do objecto, do amor do objecto, e da incapacidade real de
transformar o objecto, torna-lo amante, que surgiria o afecto depressivo e a
susceptibilidade a depressdo.

Hayanal (1987, In Coelho, 2004) salienta a importdncia do papel dos
sentimentos de desamparo no desencadear da depressdo, evidenciando a relagdo entre
a perda do amor do objecto, o sentimento de impoténcia e o estado depressivo. Desta
forma a culpa resultaria da preocupagdo com o bem-estar ¢ com o sofrimento do
objecto que o sujeito pensa ter lesado através das suas proprias ac¢8es ou ndo acgdes.
O autor considera que através da culpa ¢é favorecida determinada auto-representagéo,
na qual o sujeito se identifica como pessoa ma, agressiva, causadora de sofrimento e
consequentemente indigna e incapaz de atingir as expectativas do Self. Tendo em
consideragio as duas dimensdes, preocupagdo com o bem-estar do objecto € com a
propria imagem do sujeito, quando prevalece a preocupagio pelo bem-estar do

objecto (identificagio ao objecto), serdo postos em funcionamento sentimentos de
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culpa e mecanismos orientados para a reparagdo do objecto. Nesta perspectiva,
quando predominam os sentimentos de inadequagiio narcisica, os mecanismos de
compensagio visam a recuperagio da imagem do Self, embora a existéncia excessiva
de sentimentos de inadequacfio narcisica possa accionar mecanismos patologicos de
compensacio narcisica com o intuito de reparagéo do Self danificado.

Um outro autor, Brenner (1991, In Coelho, 2004) introduziu o termo
calamidade em alternativa ao conceito de sofrimento psiquico, para designar as
experiéncias negativas ocorridas ou capazes de ocorrer na crianga. Brenner define o
afecto como uma combinacio da sensagdo ou da vivéncia de prazer ou desprazer e da
ideia associada. Deste modo, a ansiedade inclui a fantasia de um perigo futuro, ao
contrario do afecto depressivo que inclui a ideia de algo de desprazer ja ocorrido. O
afecto depressivo e a ansiedade distinguem-se essencialmente com base na sua
temporalidade (Coelho, 2004).

Coimbra de Matos (2001) refere que ndo existe depressio sem culpa e
sobretudo sem inferioridade, porque a retirada de amor pelo objecto é s6 por si
desnarcisante. Desta forma o sintoma patognomonico da depressdo € a baixa auto-
estima. Na perspectiva do autor é neste ponto que o luto se distingue de depressdo.
No luto ndo existe perda de auto-estima, a ndo ser no luto infantil, em que a perda do
objecto é sentida, ou tende a ser sentida, como prova de desafecto. Em adultos pode
aparecer um luto patoldgico, com caracter de depressdo quando o enlutado pensa que
o objecto morreu, se deixou morrer, porque ndo gostava do sujeito.Salienta ainda que
isto nfo quer dizer que todas as depressdes sejam lutos patologicos. De acordo com o
autor o luto é a perda do objecto e depressdo a perda do amor do objecto. Ainda de
referir que na depressdo o sintoma caracteristico € o abatimento enquanto que no luto
¢ a tristeza.

Em consequéncia, o autor refere que na depressdo normal predomina a raiva e a
revolta e na depressdo patologica o abatimento e a culpa.

Apds uma perda afectiva/abandono afectivo, o sujeito reage por dor e
abatimento que sdo acompanhados de raiva/revolta, que caracteriza a reacgdo
depressiva. Na consequéncia desta reac¢do, o sujeito pode fazer um desenvolvimento
depressivo (Coelho, 2004).0 desenvolvimento depressivo, consiste essencialmente,
na auto-desvalorizagfio e/ou auto-acusagdo numa tentativa de o sujeito explicar a si
mesmo a razdo da perda. Sdo elaborados entfio sentimentos de inferioridade e/ou

culpa. Por outro lado, a tendéncia depressiva de se inferiorizar e culpabilizar
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condiciona o processo interpretativo, o que leva o sujeito a auto-recriminar-se € a
auto-diminuir-se (Coelho, 2004) Nesta perspectiva, Coelho (2004) refere que se fala
de processo depressivo quando entram em jogo mecanismos psicologicos mais
profundos e arcaicos. S3o varios os mecanismos subjacentes a depressdo,
nomeadamente: a agressio, a culpa, a perturbagdo do narcisismo, a ansiedade
persecutoria, o processo de identificagio, os défices do Eu e a realidade externa
traumatica.Considera Coelho (2004) que situagdes de realidade externa, quando o
sujeito é exposto a personalidades patologicas, doengas graves ou incapacitantes,
especialmente quando vividas precocemente, condi¢des de abandono e de falha
parental, ou ainda, dor fisica ou patologica. Todos estes aspectos poderdo
desempenhar um papel importante nos sentimentos nucleares do afecto depressivo,
desamparo, desespero e impoténcia.

Na perspectiva do autor a depressdo pode resultar de todos estes mecanismos
que sdo distintos. No entanto qualquer um podera ter um papel importante na sua
génese, ou podero actuar varios em complementaridade ou em sequéncia.

Bleichmar (1996 in Coelho, 2004) refere que a depressdo pode ser componente
de varias perturbagdes ou um sintoma que resulte dos sentimentos de desamparo e de
impoténcia do sujeito para superar as dificuldades impostas pelos elementos
principais da perturbagio. Desta forma, e de acordo com o autor, a depressdo seria
um afecto basico, podendo ocasionalmente tornar-se mais importante. Por outro lado,
pode ser uma entidade nosologica, dominando toda a vida psiquica do sujeito e que
pode coexistir com outras perturbagdes tendo, contudo, origens diferentes.

Coimbra de Matos (2001) menciona que o” percurso em volta da compreensdo
do fenomeno depressivo tem sido longo e sinuoso, por vezes com visdes discordantes
e ideias contraditorias, e frequentemente sobrecarregado com imiteis concepgdes
antigas e ultrapassadas (mais miticas e especulativas que cientificas), mas salda-se
pelo encontro da inegdvel realidade de uma relagdo patogénica com um objecto
depressigeno, geradora de uma economia afectiva relacional de perda, em que o
sujeito da mais do que do que recebe (em termos de amor) — economia dita
depressiva (caracteriza a depressdo) e depressigena (causa da depressdo), ndo fora

a depressdo a consequéncia do amor ndo correspondido.” (p.XVII)
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Modelo Cognitivo

O modelo cognitivo da depressdo foi elaborado nos Estados Unidos da
América, durante os anos 60, pelo psiquiatra Aaron Beck. Defendendo este que a
depressdo ndo estaria baseada em motivagdes inconscientes, nem em factores
estritamente biologicos, mas sim na forma como se estrutura a experiéncia (Afonso,
2004).

O modelo cognitivo da depressio evoluiu a partir de observagdes clinicas
sistematicas e de testagem experimental. Esta interac¢do das abordagens clinicas e
experimentais permitiu um desenvolvimento progressivo do modelo e da psicoterapia
dele derivada (Beck, Rush, Sham & Emery, 1997) Ou seja, engloba uma organiza¢do
cognitiva, uma técnica e instrumentos conceptuais utilizados para a obtengdo de
dados e, um conjunto de principios geralmente aceites para a constru¢dio de uma
teoria e uma técnica especializada para recolher e avaliar as comprovagdes que
sustentam essa teoria.

Neste sentido, procura-se que tudo se centre no paradigma pessoal, isto €, a
visdo pessoal do mundo de cada individuo, bem como as suas crengas e ideias so
consideradas importantes (Beck et al., 1997).

A teoria cognitiva da depressdo tem por base a ideia de que o afecto e o
comportamento s3o, em larga medida resultado das interpretagdes da pessoa, do
meio, das memorias € expectativas. Deste modo, o individuo percepciona, avalia,
interpreta e narra a informaggo de forma a fazer sentido no seu mundo e poder actuar
nele (Beck et al., 1997).Segundo Beck (1997) ha uma perturbagdo priméaria e
autdbnoma que vai desencadear todas as outras, ou seja, ha um sintoma primario a
volta do qual os outros se organizam, que é denominada de perturbag@o cognitiva.
Deste modo, as distor¢des cognitivas surgem a partir de experiéncias traumaticas
precoces, tais como a perda ou privagdo parental, rejeicBo de grupos sociais.
Situagdes estas que podem ser activadas mais tarde em momentos de stress.

Afonso (2004) refere, a titulo exemplificativo, que se um determinado
individuo que tivesse sido alvo de negligéncia e descuido durante a infincia poderia
desenvolver a ideia negativa de que ndo era uma pessoa amada. O autor refere ainda

que a ideia de negligéncia permaneceria latente durante um longo periodo de tempo
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até ao dia em que, perante determinado acontecimento com um significado idéntico,
fossem reactivadas.

Conclui-se entfio, que a experiéncia precoce de abandono daria origem a uma
cognigdo disfuncional que permaneceria em estado latente até um incidente critico a
reactivasse conduzindo a uma série de pensamentos automaticos negativos (Afonso,
2004).

Lafer, Almeida, Fraguas Jr. & Miguel (2000) referem que o sistema de
tratamento proposto por Beck tem passado por avaliagdes empiricas rigorosas € 08
resultados dos diversos estudos controlados indicam que a terapia cognitiva
apresenta uma eficicia equivalente & medicagdo antidepressiva, e superior a
psicoterapia psicodindmica no final do tratamento.

O modelo cognitivo assume trés conceitos especificos para explicar a base
psicologica da depressio. Nomeadamente a triade cognitiva, 0s esquemas e 0S erros

cognitivos (Beck et al., 1997).

A triade cognitiva consiste em trés padrSes cognitivos maiores que induzem o
sujeito a considera-se a si mesmo, o seu futuro e as suas experiéncias de uma forma

peculiar, Unica, individual (Beck et al., 1997).

O primeiro componente da triade anda em redor da visdo negativa que o sujeito
tem sobre si. Vé-se como defeituoso, inadequado, doente ou carente e tende a atribuir
as suas experiéncias desagradaveis a um defeito psicologico, moral ou fisico em si
mesmo. O sujeito acredita que devido aos seus supostos defeitos, ele ¢ indesejavel e
sem valor. Tende a ndo se dar o devido valor, diminuir-se ou a criticar-se devido aos
seus supostos defeitos bem como acredita que carece dos atributos que ele considera

essenciais para alcancar a felicidade e satisfagio (Beck et al., 1997).

Beck et al. (1997) referem que o segundo componente da triade cognitiva
consiste na tendéncia da pessoa deprimida interpretar as suas experiéncias actuais de
uma forma negativa. O sujeito sente o mundo exterior como demasiado exigente €
com obsticulos intransponiveis e que faz exigéncias exorbitantes. Interpreta mal as
suas interacgdes com o meio que o rodeia, s vendo demonstragdes de derrota ou
privagdo. Sente-se indigno de ser amado, apreciado e pensa-se indesejado. Estas
falsas interpretagdes ndo ddo lugar a interpretagdes alternativas mais plausiveis. Beck
et al. (1997) referem que a pessoa deprimida pode dar-se conta de que as suas

interpretagdes negativas iniciais sfo tendenciosas se for persuadida a reflectir sobre
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estas explicaces alternativas menos negativas. Desta forma ela poder-se-a dar conta
de que trabalhou os acontecimentos para encaixarem com as suas conclusdes

negativas pré-formadas.

O terceiro componente, ¢ do dominio do futuro, ou seja, uma visdo negativa do
futuro. Quando o sujeito deprimido faz projecgles a longo prazo, antecipa o seu
sofrimento ou considera que as dificuldades actuais irfio continuar para sempre. O
mesmo acontece quando planeia iniciar uma tarefa especifica num futuro proximo. O

pensamento de fracasso esta sempre patente.

Beck identificou o pensamento negativo relacionado com a triade cognitiva
como sendo o niicleo de pensamento depressivo e que permite compreender todos os

outros sintomas da depressdo (Blackburn, Jones &Lewin, 1986).

De acordo com o modelo cognitivo os sintomas motivacionais podem ser
explicados como consequéncia de cogni¢des negativas. A paralisia da vontade resulta
do pessimismo e da falta de esperanga do sujeito. Visto que este espera um resultado
negativo, ndio se ira comprometer com uma meta ou objectivo. Por vezes o suicidio €
entendido como uma unica forma de escapar a um problema que ndo parece ter

solucdio ou de retirar aos outros o fardo inutil que pensa ser (Beck et al., 1997).

O aumento da dependéncia também explicavel em termos cognitivos. Ou seja,
o sujeito vé-se como inapto e desamparado. Desvaloriza-se e inferioriza-se na
realizacio de tarefas banais. Tende a procurar o conforto de outros que considera
mais capazes e competentes. Os sintomas fisicos da depressdo sdo entendidos pelo
modelo cognitivo como resultantes da crenga do sujeito de que esta condenado ao
fracasso. H4 uma inibigio negativa do futuro que pode conduzir a uma inibigdo

psicomotora (Beck et al., 1997).

Um outro aspecto importante do modelo cognitivo € o conceito de esquemas.
Este conceito é usado para explicar porque o sujeito deprimido mantém as atitudes
que causam sofrimento e que s3o auto-derrotistas em relagdo a provas objectivas de
factores positivos que vdo acontecendo na sua vida (Beck et al., 1997).De acordo
com Beck et al., (1997), qualquer situagio é composta por um conjunto de estimulos.
Perante uma determinada situagdo, o sujeito presta atengfio a estimulos especificos,
combina-os num padrdo e conceptualiza-a. O autor refere, que perante uma mesma

situacio, as pessoas reagem de formas diferentes. Isto porque cada uma delas retira
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aspectos para os combinar de uma forma coerente ¢ chegar desta forma a uma
conclusdo. E isto acontece porque ha estruturas cognitivas basicas, relativamente
estaveis, que sdo subjacentes & actividade mental e que conduzem o processo de

pensamento. E sfo estas estruturas que sdo denominadas de esquemas.

Nesta linha tedrica, quando uma pessoa se defronta com uma situagio
especifica, existe um esquema relacionado com aquela circunstancia que € activado.
Assim, o esquema constitui a base para separar, diferenciar e codificar os estimulos
com que se confronta o sujeito. Este caracteriza e avalia as suas experiéncias atraves
de uma matriz de esquemas. E s3o estes que determinam a forma como o sujeito ira

estruturar as diversas experiéncias.

Beck et al (1997), sugerem que cada esquema se desenvolve prematuramente
através de experiéncias negativas, tal como a perda de um familiar significativo e
sera incorporado na organiza¢do cognitiva do sujeito. Um esquema pode permanecer
inactivo durante longos periodos, mas pode emergir devido a estimulos ambientais
especificos.Os autores referem que em estados psicopatologicos como a depresso,
as conceptualizagdes feitas pelo sujeito, numa situagdo especifica, sdo distorcidas
para se encaixarem nos esquemas disfuncionais prevalentes. Estes sio denominados
de esquemas idiossincrasicos hiperactivos. E 4 medida que estes se tornam mais
activos, sdo cada vez mais evocados por um leque vasto de estimulos menos
logicamente relacionados com eles. Ou seja, o sujeito perde grande parte do controlo
voluntario sobre os seus processos de pensamento e ¢ incapaz de invocar outros

esquemas mais apropriados.

Os esquemas podem envolver diferentes tematicas, no entanto tém sido
agrupados em duas grandes areas: a dependéncia social e a autonomia (Beck et al,,
1997).

O primeiro grupo é denominado de sociotropico. Neste caso 0s sujeitos
atribuem um elevado valor as relagdes interpessoais e baseiam o seu valor, como
pessoa na percepgdo que fazem do feedback que recebem dos outros.Este grupo €
especialmente sensivel a perda do amor dos objectos e & rejei¢do de figuras chave.
Quando estas acontecem, os esquemas correspondentes sdo activados. E vdo actuar
como filtro entre o sujeito e o meio, admitindo apenas a informagdo negativa

consistente com o esquema processado.
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O segundo grupo de esquemas corresponde aos sujeitos que deprimem quando
sio confrontados com ameacas 4 sua autonomia. Isto é, um sujeito considerado
autbnomo valoriza a sua independéncia, auto-confianga e os objectivos que
estabelece para a sua vida. Quando confrontado com situagSes que levam a perda de
independéncia ou a uma incapacidade para atingir os objectivos que delineou para si,

como é o caso da deficiéncia adquirida, deprime.

Os sintomas padrio para a depressdo das personalidades sociotropica e
autonoma sio diferentes Os sujeitos sociotropicos pedem frequentemente ajuda,
choram e reagem aos acontecimentos positivos e negativos. Pelo contrario, os
sujeitos com uma personalidade autonoma afastam-se dos outros e manifestam

depressdes constantes (Beck et al., 1997).

Em depressdes mais suaves, o sujeito é geralmente capaz de ver os seus
pensamentos negativos com alguma objectividade. A medida que a depressio agrava,
o pensamento fica cada vez mais repleto de ideias negativas, embora possa ndo haver
uma ligagio légica entre as situagOes reais e as suas interpretagdes negativas do

sujeito.

Beck et al., (1997) refere ainda que & medida que os esquemas idiossincrasicos
prevalentes levam a distorgdes da realidade e consequentemente a erros sistematicos
no pensamento do sujeito deprimido, cada vez menos ele é capaz de ponderar a

nogdo de que as suas interpretacdes negativistas sdo erroneas.

Nos casos mais graves de depressdo, o pensamento pode tornar-se
completamente dominado pelos esquemas idiossincrasicos. O sujeito fica
completamente preocupado com pensamentos negativistas repetitivos, perseverantes
e pode considerar muito dificil concentrar-se em estimulos externos, como por
exemplo ler, responder a perguntas, envolver-se num processo de reabilitagdo
funcional, ou envolver-se em actividades mentais voluntarias, por exemplo a

resolugdo de problemas (Beck et al., 1997).

Beck et al, (1997) afirma ainda que no caso de depressdo mais grave a
organiza¢io cognitiva idiossincrasica torna-se autonoma e pode tornmar-se tdo
independente de estimulagio externa, que o sujeito se pode mostrar resistente a

mudancas no seu ambiente imediato.O autor refere que um sujeito deprimido comete
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uma série de erros no processamento da informacdo que conduzem a uma visdo

distorcida da realidade. Sendo os mais usuais:

- Inferéncia arbitraria (chegar a uma conclusio sem dados que a apoiem, até
mesmo quando hd provas em contrario), Abstracgdo selectiva (chegar a uma
conclusio, focalizando apenas detalhes irrelevantes da situagdo); Exagero e
minimizacio (considerar determinados acontecimentos como cruciais ou triviais
quando ndo o s3o, o que se reflecte em erros na avaliagio do significado);
Personalizagio (o sujeito relaciona consigo acontecimentos externos a si mesmo sem
qualquer indicio 16gico) e por ultimo Pensamento dicotomico absolutista (catalogar

situagdes, pessoas etc., em categorias opostas e irredutiveis.

Beck (1997) salienta que a depressio resulta de sistematicas distorgdes
cognitivas na forma como o sujeito percepciona o mundo, o seu futuro e ele proprio.
Hammen & Mayol (1982) vio de encontro a teoria de Beck quando demonstram que

os individuos deprimidos fazem distor¢des cognitivas das informagdes pessoais.

Refere Beck que os sujeitos depressivos elevam os seus padrdes de
performance a escaldes de desempenho extremamente elevados e como resultado
apercebem-se serem incapazes de executar satisfatoriamente tudo o que seja
independente das suas capacidades comportamentais. Neste sentido Kanfer & Zeiss
(1983) salientam que a diferenga entre os padrdes exigidos pelo proprio sujeito € a

experiéncia daré origem a depressdo.

Estudos realizados por Golin & Terrel, Nelson, LaPointe & Crandell (1977,
1977, 1980 citado por Kanfer & Zeiss, 1983) referem ainda que os sujeitos
depressivos mantém auto-expectativas relativamente aos sujeitos ndo depressivos.
Neste sentido Beck (1997) demonstrou que as distor¢des cognitivas conduzem a
auto-avaliagio negativa e ao excessivo sentido auto-critico que ocorre
frequentemente em 4reas importantes para o individuo, nomeadamente, o

desempenho profissional, em casa ou em situagdes sociais.

A teoria de Beck sobre a depressdo foi ao longo dos tempos sofrendo
modificagdes. Desta forma Abramson (1978) e Seligman (1979) completam esta
teoria atribuindo aos acontecimentos que sio considerados um reforgo das crengas e
ac¢bes do sujeito uma importincia principal. A teoria ¢ denominada de Teoria do

Estilo Atribucional ou do Desamparo Aprendido. Dreyfus (1988) refere que esta
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teoria se inspira na Teoria do Locus de Controlo, que faz a distingdo entre o
pensamento que considera os acontecimentos como imprevisiveis devido a sorte e a0
acaso (locus de controlo externo) e o estilo de pensamento com tendéncia a
compreender os acontecimentos como consequéncia do comportamento do sujeito

(locus de controlo interno).

A ideia base da Teoria do Estilo Atribucional salienta que um sujeito deprimido
aprendeu a considerar, de uma maneira geral, os acontecimentos como independentes
das suas proprias acgdes (Seligman, 1979). Desta forma o sentimento de desamparo e
impoténcia que o sujeito vivéncia em relagio as situagdes exteriores induzird um
efeito perturbador a nivel cognitivo (a exposigdo as situagdes incontrolaveis incita o
sujeito a esperar que estas situagdes sejam incontrolaveis), motivacional (o facto dos
acontecimentos serem vistos como incontrolaveis, conduz a uma lentificacdo das
respostas voluntarias € uma diminui¢io na probabilidade de emitir as respostas) e
emocional (o afecto depressivo é considerado como uma consequéncia da

aprendizagem que os acontecimentos s&o incontrolaveis).

Esta teoria foi revista por Abramson e Seligman. Neste sentido a Teoria
Reformulada do Desamparo Aprendido refere os sujeitos deprimidos tendem a
atribuir os fracassos a factores como a sua falta de esfor¢o ou incapacidade pessoal e
os éxitos, ao acaso ou a facilidade da tarefa. Seligman (1979) refere que a duragdo da
depressdo esta relacionada com as atribui¢des estaveis, a sua intensidade € a sua
gravidade encontra-se relacionada com a presenca de atribui¢bes internas € com o

seu grau de convicgio.

Tendo por base a Teoria Reformulada do Desamparo Apreendido surge a
Teoria da Falta de Esperanga da Depressdo que sustenta a ideia da existéncia na
natureza de um subtipo de depressido ainda ndo identificado. Ou seja, a falta de
esperanga ¢ uma causa necessiria e proxima do sentimento de desamparo da

depressdo (Abramson, Alloy, 1997).

Abramson, Alloy & Hogan (1997) propdem uma cadeia causal, isto €, os
acontecimentos negativos da vida actuam como conjuntos de ocasides para os
individuos que se sentem sem esperanca. Os autores colocam a hipdtese de o
sentimento de falta de esperanga que ocorre na depressdo ser caracterizado por um

conjunto especifico de sintomas, incluindo a lentificagio de respostas voluntérias
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(sintoma motivacional) e o sentimento de tristeza (sintoma emocional) e alguns
sintomas secundarios como ideias suicidas, falta de energia, lentificagdo
psicomotora, perturbagdes do sono, dificuldade de concentragio e agravamento de

humor negativo.

Em resumo e de acordo com Afonso (2004), poder-se-a referir que o sujeito
com depressdo, segundo o Modelo Cognitivo apresenta uma visdo negativa de si
proprio, do mundo e do futuro. Ainda na perspectiva do autor, surgem erros
cognitivos na percepgdo dos acontecimentos que conduzem a ideias arbitrarias e
desadaptativas. Ideias estas que ddo por sua vez lugar a pensamentos negativos que

sdo perseverantes e irreflectidos.

Culminando este processo num estado depressivo - Lafer, Almeida, Fraguas &
Miguel (2000) referem que neste modelo a depressdo distorce, exagera e intensifica
todo o processo de cogni¢do. E este processo de cogni¢do distorcida € um dos
aspectos responsaveis pela manutencdo da depressdo. Os autores referem ainda que a
interac¢do de factores biologicos, sociais e psicoldgicos parecem contribuir para a

predisposi¢io e inicio de um episodio depressivo.
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Cegueira e depressio

Horowitz & Reinhardt (2000) referem que a investigaggo feita sobre cegueira e
deficiéncia visual (e.g., Becker, Bogaert-Tillis, Drake & Hester, 1984; Carroll, 1961,
Cholden, 1978; Emerson, 1981;Leinhaas & Hedstrom, 1994) tém identificado a
depressio como uma reac¢do emocional comum as pessoas que sdo confrontadas
com a perda de visdo. No entanto os autores referem que sio poucos os estudos
empiricos que se debrucaram sobre a relagio especifica entre perda de visdo ou

cegueira e a depressio em adultos ou em idosos.

Os estudos existentes neste campo, como salientam Horowitz & Reinhardt
(2000), sdo compostos por amostras pequenas e tém um desenho transversal. No
entanto, embora sujeitos a algumas limitacGes, estes estudos fornecem indicios para

reflexdes teoricas e ajudam a identificar orienta¢des para novas investigagdes.

Apesar da depressdo entre os adultos com problemas de saude cronicos,
incluindo a deficiéncia visual e a cegueira, ser prevalente, nio ¢ claramente
universal. Deste modo, uma das areas de pesquisa tem se focalizado na identificagio

dos problemas associados com o risco da depressdo.

O Modelo de Stress e Coping de Lazarus & Folkman (1884, In Horowitz &
Reinhardt, 2000) proporciona um util enquadramento conceptual, de acordo com
Horowitz & Reinhardt (2000), para a ligagdo entre a doenca, deficiéncia e a
depressdo, sendo esta mediada pelos factores contextuais. De acordo com o modelo
de coping e stress, os factores de stress (deficiéncia visual e a cegueira), recursos
pessoais (estratégias de coping) e os recursos sociais, (por exemplo o suporte formal
e informal) sdo cruciais para influenciar a adaptagio dos sujeitos (exemplo a

depressio).

Karshmer & Koenes (2000) referem que a depressdo é a doenca mental mais
comum nos Estados Unidos da América, afectando entre 15 — 25% da populacio
adulta. A depressdo € igualmente comum nos adolescentes. Estima-se que 20% dos
adolescentes experiénciam desordens mentais. Os sintomas que sdo considerados

como normais e usuais nesta fase do desenvolvimento, nfio devem ser descurados
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pois podem evoluir para um quadro critico de depresséo (Kools, 1998, In Karshmer
& Koenes., 2000).

A depressio quando experiéncia da numa idade jovem, pode trazer efeitos
negativos de longo prazo, uma vez que conduz a ruptura significativa ao nivel da

aprendizagem, desempenho académico e adaptagdo social.

Karshmer & Koenes (2000) referem que existe uma ligaco entre a depressao e
a condicdo fisica do sujeito. Muitos estudos realizados demonstraram que a
deficiéncia fisica bem como a “fraca saude fisica” foram identificadas entre os
factores de risco potenciadores da depressdo. No entanto tém sido poucos 0s estudos
que incidem sobre a relagdo entre a adolescéncia, deficiéncia fisica e a depressdo.
Sendo ainda menos frequentes os estudos que se debrugam sobre a cegueira, a
adolescéncia e a depressio. Macuspie (1992, In Karshmer & Koenes, 2000)
descobriu que as criangas com deficiéncia visual ou cegueira tinham uma maior
propensio para o isolamento social do que as criangas normo-visuais. Este
isolamento das criancas e adolescentes cegos, na prespectiva do autor, tornou-se mais
evidente com o aumento da integragdo destes jovens em escolas regulares. De acordo
com Hoben & Lindstrom (1980, In Karshmer & Koenes, 2000), isto ndo quer dizer
que tenha havido um aumento de jovens cegos isolados socialmente, tornou-se foi

mais evidente com a sua inclus3o em escolas regulares.

Hurre & Aro (1998 In Karshmer & Koenes, 2000) compararam um grupo de 54
adolescentes cegos e com deficiéncia visual com um grupo de controlo de 385
adolescentes normo-visuais. A percepgdo da limitagdo da visio nos adolescentes com
deficiéncia visual ou cegos ndo diferia do grupo de controlo relativamente a

frequéncia da depressao.

Karshmer & Koenes, (2000) realizaram um estudo com o intuito de verificar se
a incidéncia da depressdo era maior entre os adolescentes cegos do que entre 0s
normo-visuais. Utilizou o Inventario Depressivo de Beck para medir a depressdo e
um pequeno questionario demografico para recolher informagdio sobre a idade,
género, etnia, composigio do agregado familiar, ano escolar, actividades extra-
escolares, problemas de saide e a existéncia ou ndo de medicagdo obrigatéria.O
grupo dos adolescentes cegos era constituido por 12 rapazes e 10 raparigas com uma

média de idades de 15 anos. O grupo dos adolescentes normo-visuais tinha 13
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rapazes ¢ 16 raparigas com uma média de idades de 16 anos. Ambos os grupos

tinham uma variedade étnica mas similaridade nas restantes variaveis em estudo.

Os autores verificaram a existéncia de indices de depressdo mais elevados entre
os jovens adolescentes cegos. A correlacio efectuada entre a depressdo e as variaveis
demograficas nio demonstrou diferencas significativas. Mesmo ao nivel da variavel
género, que ¢ considerada uma varidvel que aumenta o risco de depressdo. Brage
(1995, In Karshmer & Koenes, 2000) verificou ocorre mais vezes em raparigas
adolescentes do que em rapazes. No estudo efectuado por Karshmer & Koenes,
(2000) apesar do indice depressivo ser mais elevado nas raparigas do que nos
rapazes, ndo foi significativo estatisticamente. Concluiram ainda os autores, que as
consequéncias da depressdo tornam-se mais aparentes e com maiores custos, uma
vez que os efeitos de longo prazo podem levar a toxicodependéncia, suicidio ou
homicidio bem como a outros problemas psiquiatricos. As disfungdes emocionais e

sociais tornam-se um problema cada vez maior quando a depressio ndo ¢ tratada.

Em paralelo com outras disfungdes associadas a idade, como por exemplo a
artrite, surdez, ataque de coragdo, doengas cardiacas, grandes estudos efectuados na
comunidade revelam que a disfungfio visual estd associada com um maior risco de

depressdo.

Horowitz & Reinbardt (2000) referem que estudos efectuados sobre a
percepgdo das limitagdes da visdo e cegueira estdo significativamente
correlacionados com a sintomatologia depressiva. O que foi verificado num estudo
transnacional, com amostras representativas de sujeitos idosos (idades a partir dos 65

anos), recolhidas em Nova Iorque e Londres.

Branch, Horowitz & Carr (1989, In Horowitz & Reinhardt, 2000) examinaram
uma amostra representativa (n 496) a nivel estadual de idosos que participaram num
estudo para o Health Care Panel Survey de Massachusetts. O grupo de participantes
que inicialmente tinha avaliado a sua vis3o como excelente ou boa e que num follow-
up de cinco anos demonstraram ter um nivel de visio constante ou decrescente,
foram comparados com aqueles que durante este periodo tinham avaliado a sua visdo
como boa ou excelente. Os investigadores concluiram ap6s controlarem as variaveis
idade e género, que os participantes que tinham apresentado uma perda da viso ao

longo dos cinco anos, apresentavam um indice de depressdo mais elevado de acordo
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com o Inventario depressivo de Zung, do que aqueles que aqueles que tinham

avaliado a sua visiio como boa ou excelente.

Carabelese, Appollonio, Rozzini, Bianchetti, Frisoni, Frattola & Trabucchi
(1993, In Horowitz & Reinhardt, 2000) realizaram um estudo que vai de encontro
aos dados obtidos no estudo de Branch, Horowitz & Carr (1989, In Horowitz &
Reinhardt., 2000), anteriormente citado. Os investigadores elaboraram um estudo em
Ttalia com 1,191 idosos com idades compreendidas entre os 70 e os 75 anos, com
cegueira e deficiéncia visual. Verificou-se que a cegueira e a deficiéncia visual sdo
independentemente associadas com sintomatologia depressiva (avaliada pelo
Inventario depressivo de Beck). Neste estudo, os participantes com cegueira e
deficiéncia visual apresentavam um risco 2, 3 maior de depressdo que aqueles sem

problemas de visdo.

De acordo com Horowitz & Reinhardt, (2000), existe uma grande limitagdo a
estes estudos que sdo longitudinais. Visto que ndo permitem uma clara delineagéo
causal das relacdes. Isto ¢, a depressdo pode quer ser uma causa quer uma
consequéncia de diversas caracteristicas psicossociais e de saude, ou, ter uma relagdo
reciproca com estas ao longo do tempo. Apenas os dados retirados dos estudos
longitudinais, que sio pouco e por vezes demasiado separados no tempo, poderdo
proporcionar um melhor entendimento tanto da direcgio como do grau de

reciprocidade ente os factores associados com a depressio

Relacio entre varidveis socio-demograficas e a depressio

Existem também evidéncias da relagdo entre a cegueira ou deficiéncia visual e
a depressdo nos diferentes grupos étnicos. Lee, Gomes-Marin & Lam (1996, In
Horowitz & Reinhardt, 2000) analisaram dados relativos a um estudo sobre saude e
nutricdo com adultos Espanicos. A amostra constituida por 2500 participantes
(Cubanos, Mexicanos, Porto Ricanhos Americanos) com idades compreendidas entre
0s 20 e os 74 anos. Foi utilizado o CES-D (Escala de Depressdo do Centro de
Estudos Epidemiologicos), verificou-se que a deficiéncia visual e a cegueira
colocaram os Mexicanos a um nivel superior de risco de depressio
comparativamente aos Cubanos. No entanto ndo se verificou uma relagio entre

acuidade visual e depressdo dentro do grupo dos participantes Porto Ricanhos.
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Bazargan & Hamm-Baugh (1995, In Horowitz & Reinhardt, 2000)
investigaram o efeito de onze condi¢Bes cronicas comuns na sintomatologia
depressiva, entre um grupo de Afro-americanos (N = 1,022) com idades
compreendidas entre os 62 e 96 anos, seleccionados aleatoriamente em New Orleans.
Os autores concluiram que ndio s6 a percepcdo da limitagdo de visdo estava
significativamente relacionada com a depressdo (avaliada com o CES-D), mas
também que a deficiéncia visual surgia como uma das trés Unicas condigdes, para
além de problemas renais ou circulatorios, que levava a depresséo, mesmo quando o

suporte social e outras varidveis de saude se apresentavam constantes.

Horowitz & Reinhardt (2000) referem que dados de diversos estudos de
pequena dimensdo realizados entre pessoas com cegueira e deficiéncia visual
proporcionam um suporte adicional que prova um maior risco de depressdo neste
tipo de populagfio. As pontuagdes médias do Inventario Depressivo de Beck sdo
muito mais elevadas, comparativamente com os resultados padronizados para aquela
idade, numa amostra de 57 adultos com degeneragdo macular (Robbins &
McMurray, 1988, In Horowitz & Reinhardt, 2000) e entre 22 sujeitos com retinopatia
diabética (Bernbaum, Stewart & Duckro, 1993, In Horowitz & Reinhardt, 2000).

Hersen (1995, In Horowitz & Reinhardt, 2000) obteve resultados idénticos num
estudo realizado com uma amostra composta por100 adultos em contexto residencial
de reabilitagdo. com idades superiores aos 55 anos, com deficiéncia visual e cegueira.

Foi utilizado como instrumento a Escala Depressiva Geriatrica.

Horowitz & Reinhardt (2000) referem que os dados existentes at€¢ a0 momento
salientam a existéncia de um risco elevado de depressdo entre os adultos com
cegueira ou deficiéncia visual. A validade da relagdo entre a perda de visdo e
depressio é ainda mais suportada pelo facto desta associagdo surgir
independentemente da deficiéncia visual poder ser definida clinicamente (medidas de
acuidade visual) ou ser definida de uma forma subjectiva (percep¢do do sujeito).Os
autores referem ainda que a relagfo entre a perda de visdo e a depressdo néo deve ser
considerada surpreendente, uma vez que os dados médicos tém rotulado a depresso
como um dos grandes problemas entre os idosos. Um grande numero de estudos
confirmam a existéncia de uma associaco entre e outras doengas, como por exemplo
o ataque cardiaco, a doenga cardiaca, doenga de Parkinson e a artrite. Mas na

perspectiva do autor, é de realgar que o estudo de Bazargan & Hamm-Baugh (1995,
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Tn Horowitz & Reinhardt, 2000) identifica a perda de visdo como um dos trés Ginicos

factores que por si sO leva a depressio.

Horowitz & Reinhardt (2000) referem que existem dois factores primarios que
podem contribuir fortemente para justificar a razdo de aparentemente a cegueira € a
deficiéncia visual terem uma relagio independente com a depressdo. Uma explicag¢do
fundamenta-se no conhecimento tedrico sobre a relagdo entre a deficiéncia funcional

e a depressdo e a outra na relagdo entre a perda de vis@o e a deficiéncia funcional.

Existem inimeras evidéncias empiricas na literatura sobre a saude mental na
gerontologia de que a ligagio preliminar entre doenga cronica e depressio €
semelhante 4 doenca cronica com deficiéncia funcional (Lewinsohn, Hoberman, Tert
&Hautzinger, 1985; Parmelee et al., 1992; Williamson & Schulz, 1992; Zeiss et al.,
1996, In Horowitz & Reinhardt, 2000). O seja, ndo é a doenga cronica por si s6 que

aumenta o risco de depresso, mas sim as consequéncias dessa situagao.

Horowitz & Reinhardt (2000) salientam que existe que existe um crescente
nimero de evidéncias que realgam a relagdo entre de visdo e deficiéncia funcional
entre os adultos de meia-idade e idosos. Estes estudos revelam que os adultos cegos
ou com deficiéncia visual, sio mais afectados ao nivel da funcionalidade nas
actividades do dia a dia do que os normo-visuais. Existem evidéncias que a
deficiéncia visual e a cegueira podem ter um impacto mais severo do que outras
deficiéncias fisicas na funcionalidade da vida diaria (Verbrugge & Patrick, 1995, In

Horowitz & Reinhardt, 2000).

Furner, Rudberg e & Cassel (1995) salientam que de entre nove doencas
comuns nos idosos, a deficiéncia visual, a cegueira e o ataque cardiaco, sdo as mais
prejudiciais nas suas implicagdes no que respeito ao desempenho de actividades com

instrumentos ou maquinas que exijam ser manipuladas no dia a dia.

Neste sentido Ford, Folmar, Salmon, Medalie, Roy, & Galazka (1989)
identificam a cegueira como a pior, logo a seguir a artrite reumatdide, causadora de
disfuncdes funcionais nos idosos. A deficiéncia visual esta intimamente relacionada
com um risco acrescido de declinio no desempenho funcional ao longo do tempo,
mesmo depois de serem controladas outras variaveis importantes como a idade e o

género.
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Uma outra explicagiio para a forte relagio entre a perda de visdo e a depresséo
esta subjacente nas caracteristicas subjectivas da deficiéncia visual relacionada com a
idade. Talvez a caracteristica mais peculiar da deficiéncia visual e da cegueira, seja o
forte medo que provocam, por exemplo a cegueira foi identificada como sendo a
mais temida deficiéncia fisica (mais do que a surdez, a perda de um membro ou o uso

de uma cadeira de rodas).

Num estudo levado a cabo pela Nacional Society for Prevention of Blindeness.
(1984, In Horowitz & Reinhardt, 2000), verificou-se que para a opinido publica a
cegueira é a quarta doenga mais temida pelos Americanos, logo a seguir a SIDA,
cancro e 4 doenca de Alzeimer, principalmente pela sua grande associagdo a uma
completa dependéncia e impossibilidade de resolucio de situagdes e problemas. De
acordo com Horowitz & Reinhardt (2000), os adultos que cegam numa fase avancada
da sua vida internalizam esta atitude de desvaloriza¢do. Tem sido sugerido que o0s
idosos constroem de uma forma errada a ideia de perda de vis@o, considerando que
esta conduz inevitavelmente a uma dependéncia. Esta ideia deixa os idosos mais
vulneraveis a um isolamento social. Hershberger (1992, In Horowitz & Reinhardt,
2000), refere que a perda de informagio é considerada uma caracteristica especifica

da cegueira e da deficiéncia visual, e que afecta a qualidade de vida.

Oppegard, Hansson, Morgan, Indart, Crutcher & Hampton (1984, In Horowitz
& Reinhardt, 2000) verificaram que em adicdo a questfio da safide fisica, a perda de
visdo afecta a mobilidade e o acesso & comunicagio e pode resultar em isolamento
social. Todos estes aspectos, na perspectiva do autor, reforgam a ideia que se deve ter

em consideragio a associagdo entre a perda sensorial e a depressdo.

Horowitz & Reinhardt (2000) considera que tem sido sugerido que a perda de
visdo é mais debilitante tanto funcionalmente como emocionalmente do que muitos
outros problemas de satde relacionados com a idade. O autor considera igual forma,
que os sujeitos com deficiéncia visual grave ou cegueira se encontram em risco de
depressdo. Na perspectiva dos autores, os estudos realizados com enfoque em adultos
de meia-idade com deficiéncia visual e cegueira tém geralmente falhado na
identificacio de uma relacdio independente entre idade e sintomatologia depressiva
em analises com multivariaveis. Alguns autores salientam que o acesso a informagao,
nomeadamente a informacdio relativa i saude, é de extrema importincia

principalmente entre as pessoas idosas. Hirdes & Forbes (1992) referem que a
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educagio se encontra associada as praticas de saide do individuo e Grundy &
Glasser (2000) identificaram uma relagio entre habilitagdes literarias mais baixas e

maior incidéncia de incapacidade.

Relativamente ao género, as evidéncias empiricas indicam que as mulheres
experinciam a depressdo com uma frequéncia duas vezes superior aos homens
(Brems, 1995; Culberstson, 1997 In Horowitz & Reinhardt, 2000). Esta diferenca
pode ser devida a um numero de factores, tais como, as mulheres serem mais
propensas a procurar ajuda para desordens de humor ou em alternativa por terem
estilos de vida diferentes dos homens no que se refere ao meio ambiente, regras
sociais e oportunidades socio-econdmicas (Culbertson, 1997).

Entre os adultos e os idosos com deficiéncia visual e cegueira, alguns estudos
tem constatado niveis mais significativamente elevados de sintomas depressivos nas
mulheres do que nos homens (Horowitz et al., 1994; Reinhardt, 1996). No entanto
Horowitz & Reinhardt (2000) consideram ser necessario mais pesquisa no concerne a
examinacio de diferencas ao nivel do género no que se refere aos sintomas € a

desordem depressiva entre adultos cegos e com deficiéncia visual.

Cegueira, depressio e reabilitacio

Recentemente tem-se verificado a necessidade da pesquisa dos resultados dos
servigos da reabilitagio funcional na area da visdo. As melhorias na independéncia
funcional, os indicadores de uma melhor qualidade de vida sdo factores
determinantes no sucesso da reabilitagio. O bem-estar psicologico e especificamente
a depressdo sdo importantes indicadores neste contexto. No entanto 0s resultados dos

estudos efectuados nesta area sdo por vezes limitados e com resultados contraditorios

(Horowitz & Reinhardt, 2000).

Dodds, Bailey, Pearson & Yates (1991) referem que significativas alteragOes na
sintomatologia depressiva tém sido relatadas apds programas de reabilitacio
residencial de 10 semanas com adultos com deficiéncia visual e cegueira. Neste
sentido Greig, West & Overbury (1986) referem que nos estudos realizados entre
adultos e idosos com deficiéncia visual e cegueira se verificou que a depress3o esta
associada com a rejeicio de aparelhos para suporte visual (lentes de ampliac@o,

6culos) e do treino de mobilidade (uso da bengala branca).
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Neste sentido, Dodds et al., (1991) sugerem que a depressdo entre adultos e
idosos com deficiéncia visual e cegueira é uma consequéncia directa de auto-
percepgio da incapacidade de realizar as tarefas do dia a dia, mesmo as mais simples.
O que leva ainda a uma mais negativa auto-avaliagdo e uma baixa motivagdo para

desempenhar as tarefas da reabilitagdo.

Van Zanddt, Van Zandt & Wang (1994), realizaram um estudo com adultos e
idosos do Nebrasca, com deficiéncia visual ou cegueira. Pretendiam verificar o efeito
da participagdo em grupos de apoio e em reabilitagéo funcional. Os resultados do
estudo rtevelaram que o envolvimento num grupo de apoio para pessoas com
deficiéncia visual ou cegueira, proporciona um apoio que podera ndo conseguido
com outros tipos de apoio. Em geral, os sujeitos da amostra tinham na sua maioria
uma rede de suporte bem desenvolvida. O que indica que os sujeitos que frequentam

grupos de apoio e reabilitagdo nfio carecem dos usuais sistemas de suporte.

Ringering &Amaral (1988) identificaram que depressdo € a maior barreira ao
cumprimento de programas de reabilitagdo funcional/ visual, em adultos e idosos
com deficiéncia visual e cegueira. Os autores verificaram ainda que a manifestagéo
comportamental da depressdo (sentimentos de tristeza, apatia, fadiga e queixas
somaticas) complicam os esforgos dos profissionais de reabilitagio em entrevir ¢ em

ganhar a confianca e a adesdo dos sujeitos ao programa de reabilitagéo.

Quando se efectuar a interpretagio de estudos com resultados negativos ou
significativos nesta area, devem ser consideradas trés precaugdes: primeiro 0S
estudos baseados em pequenas amostras proporcionam uma validade estatistica
limitada na identificacdo de relagdes significativas, mesmo que estas ocorram; em
segundo lugar pode acontecer que alguns dos sujeitos sejam clinicamente deprimidos
anteriormente a aplicagio do instrumento para o estudo em questdo; terceiro, se
ocorrem redugbes na sintomatologia depressiva que devam ser examinadas como
indicador dos resultados do programa de reabilitagdo, estes deverdo ser reflectidos

nos objectivos dos programas.

Apbs a pesquisa tedrica realizada verificamos serem poucos os trabalhos
realizados que abordem aspectos relacionados com a cegueira, depressdo e o
processo de reabilitagio. Horowitz & Reinhardt (2000) referem que apesar da

importncia que a reabilitagio pode ter na melhoria funcional e na saide mental de
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adultos de meia-idade e idosos com deficiéncia visual e cegueira, tem sido pouca a
pesquisa sistematica que tenha em consideragdo as intengdes da reabilitagdo no

estudo da relacio entre a deficiéncia e a depresséo.

Consideramos desta forma pertinente no presente estudo averiguar a existéncia
de factores depressivos em trés momentos do processo de reabilitagdo: reabilitagdo
funcional, formacfio profissional e em contexto de mercado de trabalho. Tendo em
consideracdo os objectivos a que nos propomos, consideramos ser um estudo
descritivo, transversal e comparativo (Ribeiro, 1999). Transversal, porque ¢ realizado
apenas num dado momento e descritivo, comparativo, porque estuda nos trés grupos

a existéncia de depressdo.

De acordo com Sampaio e Ferreira, em 1997 (cit. in Ribeiro, 1999, pp. 34)
designam-se por “varidveis primdrias aquelas que pode responder a questdo
inicialmente formulada e varidveis secunddrias aquelas que complementam a
resposta mas cuja a andlise é desprovida de sentido sem a resposta obtida através
das varidveis primdrias”. Deste modo, a variavel priméaria do nosso estudo ¢ a
cegueira. E consideramos variaveis secundérias a depressdo, idade, idade em que
surge a cegueira, o tempo de cegueira, género, situagio actual (reabilitagdo funcional,
formagdo profissional e mercado de trabalho), estado civil, habilitagdes literarias e o
tipo de cegueira. Ou seja, estas s3o algumas das varidveis que a literatura considera

como relevantes para a compreensdo da depressdo na deficiéncia.

Assim propomos as seguintes questdes de investigacio:

- Diferentes momentos do processo de reabilitagio — reabilitagio funcional,
formagdo profissional e em contexto de mercado de trabalho — traduzem-se em

diferentes niveis de depressdo?

- Qual a importancia dos factores socio-demograficos (idade, idade em que
surge a cegueira, o tempo de cegueira, género, estado civil, habilitagdes literarias e o

tipo de cegueira) para a depressdo nos trés momentos do processo de reabilitagdo?
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Método

Participantes

Os participantes deste estudo sdo sujeitos com cegueira adquirida e conggénita,
que se encontram em trés momentos distintos do seu processo de reabilitacdo:
reabilitagdo funcional, formagdo profissional e em contexto de mercado de trabalho.
Desta forma, foram contactadas instituicSes na zona de Lisboa, Porto e Coimbra,
nomeadamente o Centro de Reabilitacio N® Senhora dos Anjos, Associagio
Promotora de Emprego de Deficientes Visuais. Associagdo de Cegos e Ambliopes de
Portugal que nos facultaram o contacto com 0s seus utentes que se mostraram
disponiveis para participar no nosso trabalho, apos ter sido explicado o objectivo
deste por um técnico da institui¢do. Os sujeitos em mercado de trabalho foram por
nos contactados segundo referéncia das mesmas instituicdes ou por indicagdo
particular dos participantes. O estudo foi dirigido a 102 participantes, com idades
compreendidas entre os 16 e os 72 anos (Quadrol), em que 58 s&o do sexo masculino

e 44 do feminino. Residentes na area de Lisboa, Porto, Coimbra.

Idade Frequéncias %
dos 16 aos 30 anos 20 19,6
dos 31 aos 40 anos 42 412
dos 41 aos 50 anos 27 26,5
com mais de 50 anos 13 12,7
Total 102 100,0

idade
Maxima 72,0
Minima 16,0
Média 37,7

Quadro 1 - Distribuigio dos Participantes de acordo com a idade

Relativamente & idade em que os sujeitos cegaram, verificamos que 30, 4% dos
nossos participantes cegaram quando tinham entre 2 ¢ 20 anos. E de salientar que
23,5% apresentam uma cegueira congénita, cegaram até a 1 ano de idade. E de

salientar que 22,5% cegaram ja em idade adulta, como verificamos no quadro 2.
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Idade em que surge a

cegueira Frequéncias %
até 1 ano 18 18,8
de 1 a 20 anos 31 32,3
de 21 a 30 anos 24 25,0
mais de 30 anos 23 24,0
Total 96 100,0

Idade em que surge a

cegueira
Maximo 68
Minimo 0
Média 19,8

Quadro 2 - Distribuicfio dos Participantes de acordo com a idade em que surge a cegueira
Nota: 6 Missing Values

No que concerne ao tempo de cegueira, ou seja, ha quanto tempo 0s nossos
participantes cegaram, verificamos que 30,4% sdo cegos ha mais de 25 anos. E de
referir ainda que 26,5% é cego a mais de 16 anos e apenas 20,6% dos participantes

cegaram até ha 5 anos (Quadro 3).

Tempo de cegueira Frequéncias Y%
até 1 ano 21 21,9
de 1 a 20 anos 23 24,0
de 21 a 30 anos 26 27,1
mais de 30 anos 26 27.1
Total 96 100,0

Tempo de cegueira

Maximo 65
Minimo 1
Média 19,1

Quadro 3 - Distribuigio dos Participantes de acordo com o tempo de cegueira
Nota: 6 Missing Values

Relativamente a distribuicio dos participantes quanto ao género, verificamos

que o sexo masculino se encontra representado em maior nimero.

Género Freguéncias %
Masculino 58,0 56,9
Feminino 44,0 43,1
Total 102,0 100,0

Quadro 4 - Distribuigio dos Participantes de acordo com o género
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Se fizermos a mesma analise mas inter grupo, verificamos que a predominéncia
continua a ser do sexo masculino. No que diz respeito & forma como os participantes

se distribuem pelos 3 grupos em estudo, verificamos que:

Genero
Situacdo actual Masculino Feminino Total %
Reab. funcional 13 11 24 23,5
Form. profissional 25 17 42 412
Mere. trabalho 20 16 36 35,3
Total 58 44 102 100,0

Quadro 5 - Distribuigdo dos Participantes por grupo de acordo com o género e situagio actual

Verificamos que o grupo com mais participantes encontra-se em formacio
profissional (41, 2%), seguido do grupo em mercado de trabalho (35%). O menor
niimero de participantes encontra-se em reabilitagdo profissional (24%). E de
salientar no entanto, que a maior dificuldade em encontrar participantes foi para o
grupo de mercado de trabalho, visto que a maior parte dos sujeitos que frequentam a
formagao profissional ndo tem colocagdo em mercado de trabalho.

Quanto & variavel estado civil, encontramos a seguinte distribuicdo:

Estado civil Frequéncias %
Casado 44 44,0
Divorciado 10 10,0
Solteiro 41 41,0
Vitvo 5 5,0
Total 100 100,0

Quadro 6 - Distribuigdo dos Participantes de acordo com estado civil
Nota: 2 Missing Values

De acordo com os dados do INE (2002), a maioria dos sujeitos com deficiéncia
visual ou cegueira s3o casados (57,51%). E de notar que a distribui¢io dos nossos
participantes ndo se encontra diferente da populagdo portuguesa (Quadro 6).

Relativamente ao nivel de escolaridade, a distribuigdo ¢ a seguinte:
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Habilitacdes Frequéncias %
1° ciclo 8 7,9
2° ciclo 27 26,7
3° ciclo 16 15,8
Ens. secundario 31 30,7
Licenciatura 19 18,8
Total 101 100,0

Quadro 7 - Distribuigio dos Participantes de acordo com o nivel de escolaridade
Nota: 1 Missing Value

No conjunto de participantes que englobaram o nosso estudo, observaram-se,
no geral, niveis médios de instrugdo, sendo que 30,7% tém o ensino secundario
completo e 18,8% apresentam licenciatura, como verificamos no quadro 7.

F ainda de salientar que a percentagem de inquiridos com cegueira congenita ¢
de 65.3% contra 34,7% com cegueira adquirida. A idade média dos sujeitos € de 37,7
anos com desvio padrio de 11,8 anos. A idade média em que surge a cegueira foi de
19,8 anos com desvio padrio de 17,4 anos. Os participantes que se enconiram em
reabilitagio funcional, apresentam uma idade média de 45,8 anos e cegaram em
média aos 34,6 anos. O grupo dos participantes em formagio profissional apresenta
em média sujeitos mais novos (idade média de 32,9) do que aqueles que encontramos

em mercado de trabalho (idade média de 37,9) como verificamos no quadro 8.

Situacio actual Idade Tempo de cegueira
Reab. funcional Média 458 34,6
N 24 23
D.padrdo 16,7 21,6
V. minimo 22 1
V. miximo 72 68
Form. profissional Meédia 32,9 13,7
N 42 37
D.padrdio 10,3 13,6
V. minimo 16 0
V. miximo 56 44
Merc. trabalho Média 37,9 16,5
N 36 36
D.padrio 5,0 12,1
V. minimo 26 0
V. maximo 51 39
Total Meédia 37,7 19,8
N 102 96
D.padrio 11,8 17,4
V. minimo 16 0
V. maximo 72 63

Quadro 8 - Valores médios da idade e da idade em que surge a cegueira de acordo com a
situagfio do inquirido
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Relativamente 2 distribuicdo dos participantes quanto ao tipo de cegueira,
verificamos que a cegueira congénita se encontra representado em maior nimero,

consistindo em 65,3% dos participantes do nosso estudo (Quadro 9).

Tipo de cegueira Frequéncias %
Adquirida 35 34,7
Congénita 66 65,3
Total 101 100,0

Quadro 9 - Distribuigio dos Participantes de acordo com o tipo de cegueira
Nota: 1 Missing Values

Podemos verificar também que a principal causa da situagio de cegueira € o
Glaucoma e a Retinose Piguementar (Quadro 10). Os acidentes de viagdo, trabalho,
com materiais toxicos e armas de fogo sdo a terceira maior causa de cegueira. Na
variavel “outras” agrupamos todas as causas com pouca incidéncia nos nossos

participantes como por exemplo Sindroma de Baset, Retinoplastoma e deslocamento

da retina.
Reabilitagiio Formacio Mercado de
Causa da cegueira funcional Profissional trabalho Total
Glaucoma 6 13 13 32
Retinopatia diabética 3 1 0 4
D. Sartgardt 4 0 3 7
Retinose piguementar 1 8 4 13
Cataratas 3 0 6 9
Acidente 2 7 3 12
Atrofia da cornea 0 2 0 2
Axusencia globo ocular 0 1 2 3
Toxicodependéncia 0 1 0 1
Hv 2 1 0 3
Tumor 0 1 2 3
Outras 3 7 3 13
Total 24 42 36 102

Quadro 10 - Distribui¢do dos Participantes de acordo com as causas clinicas da cegueira e
situacdo actual
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Material

Na avaliagio da depressio foi por nos utilizada a Escala de Depressdo do
Centro de Estudos Epidemiologicos, que de uma forma abreviada ¢ designada por
CES-D (Anexo B). Para a caracterizagdo da amostra, um Questionario Sdcio-
demografico por nés construido e que avalia as dimensGes: idade, idade em que
surge a cegueira, o tempo de cegueira, género, situagéo actual (reabilitagiio funcional,
formacdo profissional e mercado de trabalho), estado civil, habilita¢Oes literarias € o

tipo de cegueira (Anexo A).

A CES-D avalia o nivel actual de sintomatologia depressiva, com énfase na
componente afectiva (humor depressivo). Foi especificamente construida para
estudos epidemiologicos sobre a populagio geral (1977, In Gongalves, Simdes,

Almeida & Machado, 2003), mas ¢ igualmente adequada para populagdes clinicas.

Os estudos iniciais da escala foram iniciados nos Estados Unidos da América
nos anos 70, sobre amostras representativas da populagio geral e amostras de
pacientes psiquidtricos. Foi publicada em 1977 e, desde entdo, tem sido alvo de

varias versdes. Foi aferida a populagio Portuguesa por Gongalves e Fagulha.

Foram realizados trés estudos com a versio Portuguesa da CES-D. O Estudo A
foi realizado em 2000 e visou avaliar a consisténcia interna e as caracteristicas dos
itens, bem como a correlagio com os resultados do Inventario Depressivo de Beck. O
estudo B e o estudo C foram realizados entre 2000 e 2001 e tiveram como objectivo
verificar a adequagiio da escala para a populagio geral portuguesa, incluindo a
possibilidade de aplicagdo oral. O estudo B procurou de igual forma estudar a
validade da escala, tomando como critério o resultado de uma entrevista clinica

estruturada (Gongalves & Fagulha, 2003).

O estudo A utilizou uma amostra de estudantes universitarios e a escala foi
aplicada em sessbes colectivas, em conjunto com duas outras provas. Metade da
amostra respondeu primeiro 2 CES-D depois ao Inventario de Qualidade de Vida
(Quolity of Life Inventory) e, finalmente, ao Inventario Depressivo de Beck, sendo a

ordem de aplicagdo invertida para a outra metade.
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Quanto ao estudo B, este incidiu sobre uma amostra de utentes de um Centro de
Satide com idades compreendidas entre os 35 € os 65 anos. Neste grupo, as respostas
4 CES-D foram recolhidas em entrevistas individuais, podendo os participantes optar
por uma resposta escrita ou oral. Apos a aplicago da escala todos os sujeitos foram
convidados a participar numa segunda entrevista, adaptada do médulo de avaliagdo
das perturbagdes do humor da versgo clinica da SCD-1 (Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I disorders). Esta entrevista tinha como objectivo verificar se os
sujeitos satisfaziam os critérios do DSM-IV para a presenca de um Episodio
Depressivo Major, de uma perturbagdo Distimica ou de um Episodio Depressivo

Minor.

Gongalves & Fagulha (2003), no estudo C utilizaram uma amostra da
populagiio geral da mesma faixa etéria recolhida em duas empresas da regido de
Lisboa. Os autores recorreram a aplicagio colectiva em pequenos grupos com

resposta por escrito.

No que diz respeito a consisténcia interna, correlagdes inter-item e correlagoes
item-total para as trés amostras, os autores verificaram que todos os valores sdo
ligeiramente superiores aos obtidos nos estudos iniciais de Radloff com a versido

original A Gnica excepgdo é a correlagdo item-total na amostra C.

Gongalves & Fagulha (2003), referem relativamente a validade de construto,
onde foi utilizada a analise em componentes principais, que em qualquer das
amostras estudadas, ¢ possivel encontrar uma estrutura muito semelhante a observada
nos estudos com a versdo original. Desta forma, é possivel distinguir 4 factores:
afecto depressivo, afecto positivo, sintomas somaticos/ perturbagdes da actividade, e

interpessoal.

A analise factorial confirmatéria permitiu aos autores verificar que estes
factores estdo fortemente correlacionados entre si. A correlagio entre a pontuagao na
CES-D e o diagnostico segundo o critério do DSM-IV foi de 0.71. A correlagéo da
mesma pontuagio com a soma dos sintomas depressivos observados na entrevista

clinica foi de 0.76.

O estudo A mostrou que relativamente ao Inventario de Beck, a escala permite
uma maior heterogeneidade de respostas na populacio geral, o que sugere uma maior

sensibilidade a pequenas variagdes da sintomatologia depressiva.

Mestrado em Psicologia da Saiide T2



Depressio e Cegueira: Trés Momentos do Processo de Reabilitacdo

Os resultados do estudo B confirmaram que a CES-D, para além da utiliza¢do
em estudos de caracter epidemiologico, pode ser utilizada em contexto clinico como
instrumento de despiste de perturbagdes depressivas ou avaliagdo da intensidade da

sintomatologia depressiva (Gongalves & Fagulha, 2003).

Relativamente & interpretagio de resultados, os autores consideram que para
fins de investigagio pode ser interessante analisar os resultados por factores, no
entanto, pode considerar-se que a escala avalia uma unica dimensfo. Quanto mais
elevado for o resultado, maior é a intensidade da sintomatologia depressiva
manifestada pelo individuo. Deste modo, os autores propdem a utilizacdo de um
ponto de corte de 20. Segundo o estudo B, a probabilidade de um sujeito com alguma
forma de perturbagio depressiva apresentar uma pontuacio inferior a 20 (“falso
negativo”) € de 16,4%. Inversamente, a probabilidade de um sujeito ndio deprimido

apresentar uma pontuagdo igual ou superior a 20 (“falso positivo™) ¢ de 22,0%.

A escala é composta por 20 itens e as respostas sdo dadas numa escala tipo
Likert com 4 pontos, variando entre o “Nunca ou muito raramente” e 0 “Com muita
frequéncia”. A cotagdo € de 0 a 3, sendo que os itens 4, 8, 12 e 16 se encontram

invertidos.

Gongalves & Fagulha (2003), referem que em comparagdo com outras escalas
andlogas, em particular a Inventario Depressivo de Beck, a CES-D ¢ acessivel e de
rapida aplicagio, o que a torna particularmente adequada para a utilizagdo com
populagdes com baixo nivel de instrugio e facilitam a eventual aplicagio sob forma

oral. O que no caso da amostra do nosso estudo ¢ de extrema importancia.

Procedimento

O primeiro passo do nosso estudo consistiu no pedido de autorizagiio de
utilizagdo do instrumento, CES-D, ao autor (Anexo C). Concedida a autorizagdo
foram contactadas as instituigdes. Estas ndo exigiram nenhuma metodologia formal
para nos possibilitar o contacto com os participantes. A primeira abordagem aos
sujeitos foi feita por um técnico da instituigéo, que explicou os objectivos do estudo.

A participagio foi voluntaria.
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Assim, a aplicacio dos dois instrumentos (CES-D e Questionario Socio-
demografico) foi precedida de uma breve explicagéo relativa aos nossos objectivos e
a0s cuidados relativos ao anonimato e confidencialidade. Para uma homogeneizagéo
do procedimento, visto que nem todos os participantes dominavam o sistema Braille
ou informatico, foi feita a leitura e preenchimento dos instrumentos pelo

entrevistador.
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Apresentacio e Discussdo de Resultados

“Desconheces os dedos que léem,
Pensas que sdo falidos

Mas eles ndo vdo perdidos:
Encontram e também véem!
Lembram os olhos a rodos

Que buscam o essencial:

Trilhos do espiritual

Que a terra da a todos ( ...)

(Jerénimo Nogueira, In Guerreiro, 2000)
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Apresentacio de Resultados

Os dados apresentados foram organizados e trabalhados com recurso ao
programa estatistico SPSS 11.0 (Statiscal Package of Social Sciences). Considerando
a distribuigio dos dados recolhidos, bem como as caracteristicas dos grupos
componentes do nosso estudo, recorremos a uma estatistica paramétrica, ou seja, a
uma comparacio de médias de mais do que duas populacBes, genericamente
designada por Anilise de Varidncia ou abreviadamente de ANOVA e ao T-Student
(Maroco, 2003), no que concerne & depressdo. Ao nivel das variaveis socio-
demograficas foi utilizado estatistica ndo paramétrica: Correlag@o de Pearson.

Verificamos que o valor da consisténcia interna (alfa de Cronbach) para o CES-
D foi de 0,88, idéntico ao encontrado em outros estudos. Apresentaremos em
primeiro lugar os dados que revelam a relagdo entre os niveis de depressdo € a
situagdo actual do sujeito, ou seja: reabilitagao funcional, formagio profissional € em

contexto de mercado de trabalho.

Situagio actual Média N D.padrio V. minimo V. miximo
Reab. funcional 27,5 24 10,1 7 43
Form. profissional 153 42 9,2 3 41
Merc. trabalho 134 36 48 5 26
Total 175 102 9,9 3 43

Quadro 11 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com a situa¢io
actual

Valores médios observados para os niveis de depressdo

30,0

20,0

10,0

0,0 . ,
Reab. funcional Form. profissional Merc. trabalho

Grafico 1
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A aplicagio da Anova indica que a diferenca de médias entre os grupos €
estatisticamente significativa (F=23,7;p<0.0005). Ou seja, existe evidéncia estatistica
para aceitar a hipotese de que os cegos em reabilitagdo funcional apresentam niveis

de depressdo superiores aos restantes grupos.

Relativamente 2 relaciio entre os niveis de depressdo, a idade e a idade em que
surge a cegueira, encontramos diferengas estatisticamente significativas, como se

verifica no quadro 12.

Situacfoc actual Idade Idade da cegueira
Total 0,21 0,28
p=0.036 p=0.005

N=102 N=96

Reab. funcional -0,02 -0,06
ns ns

N=24 N=23
Form. profissional 0,0 0,1
ns ns

N=42 N=37

Merc. trabalho 0,04 0,13
ns ns

N=36 =36

Quadro 12 - Correlagio entre as varidveis idade, idade em que surge a cegueira e niveis de
depressdo, total da amostra e por situagdo actual do inquirido

Detectamos desta forma uma associagio positiva e estatisticamente
significativa entre os niveis depressivos, a idade e a idade em que surge a cegueira.
Ou seja, quanto mais idade maior nivel de depressdo. Quanto mais tarde surge a
cegueira, maior é a depressdo. Esta tem também tendéncia a aumentar quanto mais
recente é a cegueira. Individuos cegos ha mais tempo apresentam mais sintomas
depressivos. De notar que esta associagdo so se verifica para a totalidade da amostra
e nfio ao nivel dos grupos onde os valores de correlagdo encontrados ndo foram

estatisticamente significativos (Quadro 12).

Relativamente a idade dos nossos participantes, verificamos que quanto mais

velhos mais elevados sdo os niveis de depressdo, como se verifica no quadro 13.
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Idade Média N D. padrdo V. minimo V. miximo
dos 16 aos 30 anos 19.6 20 12,1 3,0 430
dos 31 aos 40 anos 14,9 42 7.2 3,0 34,0
dos 41 aos 50 anos 16,4 27 9,2 4,0 41,0
com mais de 50 anos 24.8 13 11,6 7,0 39,0
Total 17,5 102 9,9 3,0 43,0

Quadro 13 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com a idade

No entanto surge uma contradigio no grupo de sujeitos até aos 30 anos, onde os

niveis de depressio se aproximam dos obtidos pelos sujeitos mais velhos.

No que concerne a idade em que surge a cegueira ¢ revelada uma grande

heterogeneidade.

Idade em que surge a

cegueira Média N B. padrio V. minimo V. miximo
até 1 ano 13,2 18 5,9 3,0 28,0
de 1 a 20 anos 17,8 31 89 6,0 39,0
de 21 a 30 anos 17,5 24 11,3 3,0 43,0
mais de 30 anos 22,3 23 10,9 7,0 41,0
Total 17,5 96 9,9 3,0 43,0

Quadro 14 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com a idade em que
surge a cegueira

Nota: 6 Missing Values

Neste contexto, verificamos que quanto mais tarde surge a cegueira maior € 0
nivel de depressdo. Sujeitos que cegaram mais novos revelam niveis de depressdo

mais baixos.

No que concerne ao tempo de cegueira é também revelada uma grande

heterogeneidade.
Tempo de cegueira Média N D, padrio V. minime V. miximo
até 1 ano 22.8 21 12,7 3.0 43,0
de 1 a 20 anos 18,7 23 10,3 6,0 39,0
de 21 a 30 anos 15,5 26 1.5 3,0 39,0
mais de 30 anos 15,7 26 7,9 5,0 37,0
Total 17,5 9 9.9 3,0 43,0

Quadro 15 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com o tempo de
cegueira

Nota: 6 Missing Values
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Neste contexto, verificamos que a um menor tempo de cegueira corresponde
um maior nivel de depressdo. Sujeitos que cegaram ha mais tempo revelam niveis de

depressdo mais baixos (Quadro 15).

No que diz respeito a relagiio entre os niveis de depressdo e o género,
constatamos que no que se refere ao género temos que a nivel geral a diferenca entre
géneros revelou-se estatisticamente significativa (t=-2,369; p<0,0205), ou seja, sdo

as mulheres quem apresenta valores mais altos.

Situagao actual Género Média N D.padrio V.minimo V. miximo

Reab. funcional Masculino 211 13 9,3 7 35
Feminino 35 11 40 28 43

Total 275 24 10,1 7 43

Form. profissional Masculino 15 25 10,5 3 41
Feminino 158 17 7.4 7 31

Total 153 42 9,2 3 41

Merc. trabalho Masculino 126 20 4,9 5 26
Feminino 144 16 4,6 7 21

Total 134 36 48 5 26

Total Masculino 155 58 9,1 3 41
Feminino 20,1 44 10,4 7 43

Total 17,5 102 9,9 3 43

Quadro 16 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com o género

Como se pode verificar pelo quadro 16 s@o os sujeitos do sexo feminino que
apresentam valores médios mais altos de depressdo nas trés situagdes em estudo,
embora s6 no caso dos inquiridos em reabilitagdo funcional a diferenga entre sexos

seja significativa (t=4,892; p<0,0005).

Valores médios observados para os niveis de depressio por sexo

30,0

20,0

10,0 -

0.0 ‘ o |
Masculino Feminino

Grafico 2
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Vamos proceder em seguida & analise dos niveis de depressdo e a sua relagdo

com o estado civil:

Esiadocivili Média N D.padrio V. minime V. mixime

Casado 17,1 44 9,5 5 38
Divorciado 14,1 10 7.5 3 28
Solteiro 189 41 10,6 3 43
Viavo 17 5 13,1 7 39
Total 17,5 100 9,9 3 43

Quadro 17 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com o estado civil
Nota: 2 Missing Values

Nio foram encontradas diferengas estatisticamente significativas em relagdo ao
estado civil. N#o se verifica desta forma uma correlagdo entre os sintomas

depressivos e o estado civil.

Valores médios observados para os niveis de depressio por estado civil

20,0

10,0

0.0

Solteiro Casado Divorciado Viivo
Griéfico 3
No entanto podemos verificar que sdo os individuos solteiros que apresentam

niveis de depressdo mais elevados, seguidos dos sujeitos casados, viavos e por

ultimo os sujeitos divorciados.

Mestrado em Psicologia da Saiide 80



Depressio e Cegueira: Trés Momentos do Processo de Reabilitacdo

No que concerne a relagdo entre os niveis de depressio € o nivel de

escolaridade ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas, como

verificamos no quadro 18.

Habilitacoes Média N D.padrio V. minimo V. miximo
1° ciclo 186 8 11,9 4 39
2° ciclo 20,6 27 10,5 3 41
3°ciclo 16,3 16 10,1 3 34
Ens. secundario 153 31 7.3 5 33
Licenciatura 174 19 11,5 7 43
Total 17,5 101 9,9 3 43

Quadro 18 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressfo de acordo com o nivel de

escolaridade

Nota: 1 Missing Value

Neste contexto, verificamos que nfio existe uma correlagdo entre o nivel de

instrugdo e a depressdo. No entanto ¢ de salientar que sdo os sujeitos que tem o 2°

ciclo que apresentam um nivel de depressdo mais elevado pelo contrario, os sujeitos

que apresentam um nivel de depressio menos elevado tem o ensino secundario.

Valores médios observados para os niveis de depressio por nivel de escolaridade

30,0

20,0

10,0 |

0,0 - T

1°ciclo 2°ciclo

Griafico 4

3°ciclo

Ens. Licenciatura

secundario
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No que diz respeito a relagdo entre os niveis de depresséo e o tipo de cegueira

verificamos o seguinte:

Situacio actual Tipo Média N D.padrio V. minimo V. maiximo

Reab. funcional Adquirida 25,9 9 12,1 7 43
Congénita 284 15 9,0 10 39

Total 27,5 24 10,1 7 43

Form. profissional Adquirida 16,3 16 11,6 3 41
Congénita 143 25 7.4 3 31

Total 150 41 9,2 3 41

Mere. trabatho Adquirida 143 10 6,2 7 26
Congénita 13,0 26 4,3 5 21

Total 134 36 4,8 5 26

Total Adquirida 18,2 35 11,2 3 43
Congénita 170 66 9.2 3 39

Total 17,4 101 9,9 3 43

Quadro 19 - Estatisticas descritivas para os niveis de depressdo de acordo com o tipo de
cegueira

Nota: 1 Missing Value

Para o tipo de cegueira, congénita ou adquirida, nio foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas (quer no geral da amostra quer intra grupo)

Verificamos que os niveis de depressdo ndo sdo influenciados pelo tipo de cegueira.

Valores médios observados para os niveis de depressiie por tipo de causa

20,0

0,0 -

Adquirida Congénita

Grafico 5
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Discussio de resultados

Propusemo-nos neste estudo averiguar se diferentes momentos do processo de
reabilitagdo: reabilitagio funcional, formag@o profissional e em contexto de mercado
de trabalho em individuos com cegueira, se traduzem em diferentes niveis de
depressio. Este conhecimento permite delinear uma melhor intervengdo bem como a
construgdo de programas de reabilitagio funcional estruturados e o acompanhamento
posterior a todo este processo (Ringering & Amaral, 1988). Tal como se pode
verificar na literatura existente, o envolvimento em grupos de apoio para sujeitos
com cegueira ou deficiéncia visual sGo considerados benéficos (Van Zanddt et al.,
1994). Desta forma, foi nosso objectivo verificar se existia uma relagdo entre a
cegueira, depressio, factores socio-demogréficos e factores de causa e duragdo da
cegueira durante a reabilitagdo (reabilitagdo funcional, formagio profissional e

mercado de trabalho).

Assim, iniciaremos a nossa discussio com a analise das variaveis socio-

demograficas e a sua relagdo com a depresséo.

No que concerne i analise da depressdo nos trés contextos do processo de
reabilitacdo, verificamos que os niveis mais elevados de depressdo se encontram no
grupo da reabilitagio funcional, o primeiro dos trés estigios do processo de
reabilitagio em analise. Dodds, Pearson & Yates (1991) referem que existe uma
alteracdo da sintomatologia depressiva durante o processo de reabilitagéo funcional.
O que vai de encontro aos dados recolhidos no nosso trabalho. Estudos existentes
referem ainda que a depressdo esta relacionada com um confronto do sujeito com as
suas limitacGes a nivel funcional na realizagdo das tarefas do quotidiano, bem como
estad associada & rejeicio de aparelhos para suporte visual tais como lentes de
ampliagio ou 6culos de correcgdo e do treino de mobilidade (uso da bengala branca).
Verificamos nos nossos dados que a diferenca de médias entre os trés grupos em
estudo ¢ estatisticamente significativa. O que nos leva a aceitar a hipotese de que os

sujeitos em reabilitagio funcional apresentam niveis de depressdo superiores.

A depressdo pode ser a maior barreira ao cumprimento de programas de

reabilitagio funcional no campo da cegueira, visto que a manifestacio
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comportamental da depressdo funciona como uma barreira para a intervengéo dos
técnicos, bem como para a adesfio dos sujeitos aos programa (Ringering &Amaral,
1988). Verificamos ainda no nosso estudo que conforme o processo de reabilitagio e
de integragio na sociedade dos sujeitos vai progredindo, os niveis de depressdo vao
diminuindo. Segundo Horowittz & Reinhardt (2000), o modelo de coping e stress,
refere que os factores de stress (cegueira), os recursos pessoais (estratégias de
coping) e os recursos sociais (suporte formal e informal) sdo cruciais para influenciar
a adaptagio do sujeito. Deste modo, os nossos dados parecem indicar que niveis mais
baixos de depressdo possam estar relacionados com uma melhor adaptagio dos
sujeitos & sua condigdo de cegueira bem como a uma melhor adaptagdo ao meio e a
comunidade. Van Zandt et al. (1994) referem que o envolvimento dos sujeitos com
cegueira em grupos de apoio é fundamental para uma melhor adaptagdo a condigéo
de cegueira, referem ainda que a reabilitagio funcional pode funcionar como grupo
de apoio para esta adaptagio. Tendo em consideragdo a nossa primeira questdo de
investigagio “Diferentes momentos do processo de reabilitagdo — reabilitagdo
funcional, formagdo profissional e em contexto de mercado de trabalho — traduzem-
se em diferentes niveis de depressdo?”, podemos referir que nos nossos participantes
os diferentes momentos do processo de reabilitagdo se traduzem em diferentes niveis
de depressdo, sendo esta maior no momento de reabilitagdo funcional e menor em

contexto de mercado de trabalho.

Relativamente a idade dos participantes (devido a heterogeneidade de idades
dentro dos trés grupos em analise, nfo nos foi possivel fazer uma analise por
intervalos de idades dentro de cada grupo) e a idade em que surge a cegueira,
verificamos de uma forma global que quanto mais avangada ¢ a idade do sujeito e
quanto mais tarde surge a cegueira maior ¢ o nivel de depressio. Segundo Horowitz
& Reinhardt (2000), sujeitos cegos adultos experienciam significantes sintomas
clinicos depressivos. Neste sentido Ford et al., (1989) identificam a cegueira como a
pior, logo a seguir  artrite reumatoide, causadora de disfuncionalidade funcional nos
adultos e nos idosos. A deficiéncia visual esta intimamente relacionada com um risco
acrescido de declinio no desempenho funcional ao longo do tempo, mesmo depois de
serem controladas outras variaveis importantes como a idade e o género. Uma outra
explicagio para a forte relagdo entre a perda de visio e a depressdo estd subjacente
nas caracteristicas subjectivas da deficiéncia visual relacionada com a idade. Talvez

a caracteristica mais peculiar da deficiéncia visual e da cegueira, seja o forte medo
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que provocam. Shakespeare (1977), refere que a reacgdo a deficiéncia adquirida na
idade adulta ndo se relaciona proporcionalmente com a gravidade objectiva da
deficiéncia. Os factores causais no tipo de reacgdo parecem ser o que a deficiéncia
adquirida significa para a pessoa, em fungdo do seu estilo de vida, da sua profissdo e
dos seus interesses. Quando o trauma da cegueira ocorre na idade adulta, a auto-
confianca, o sentido de competéncia e a adequagdo da pessoa que cegou estdo
ameacadas. A gravidade e a duragio das fases de ajustamento a cegueira aumentam,
assim como a dependéncia para realizar tarefas (Tuttle &Tuttle, 1996). A literatura
refere-nos a depressdo como uma reacgdo intimamente relacionada com a cegueira e
a idade.

No entanto deparamo-nos com a questdo de os individuos com idade inferior a
30 anos apresentarem niveis de depressdo superiores aos dois intervalos intermédios
e apenas inferiores aos individuos com mais de 50 anos. Tal pode ser justificados por
este grupo incluir sujeitos na adolescéncia. Segundo Scholl (1986, citado por Rosa e
Ochaita, 1993), a adolescéncia pode ser um periodo particularmente dificil para os
individuos cegos. E um periodo em que os jovens se definem pela sua
homogeneidade, nomeadamente na forma de vestir, nos gestos, na forma de falar etc.
Deste modo, a cegueira pode impedir que o adolescente imite o comportamento do
seu grupo e, por consequéncia, a integragio do mesmo. O surgir da cegueira nesta
etapa do desenvolvimento, constitui um elemento que pode retardar, prolongar ou
complicar um periodo que j& por si é constituido por uma “crise considerada
normal”, sem colocar no entanto em causa, geralmente, as aquisi¢des cognitivas e
sensOrio-motoras.

No contexto fempo de cegueira verificamos que os nossos resultados revelam
uma associagdo positiva e estatisticamente significativa com os niveis de depressgo.
A idade em que a pessoa cegou e o proprio tempo que leva a deterioragdo da visdo
até a perda total da mesma, sdo factores importantes para o reajustamento e
adaptacio da pessoa cega a sua nova condigdo. A perda precoce da vis@o pode trazer
problemas ao nivel do desenvolvimento, no entanto para o adulto, as consequéncias
da perda da visdo, prendem-se maioritariamente com o isolamento, a depressdo e o
aumento de ansiedade (Pring, 1997). Na opinifo de Scott (1977, citado por Tuttle &
Tuttle, 1996), quanto mais tarde ocorre a perda de visdo, maior ¢ o impacto
emocional e fisico demorando mais tempo a adaptagdo a cegueira, sendo necessario

um apoio familiar e dos amigos.
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Deste modo poderiamos concluir que individuos que cegaram ha mais tempo
estariam melhor adaptados & sua condigio de cegueira. Os resultados por nos obtidos
parecem apontar nesse sentido, visto que, como se verifica, os niveis de depressdo
vio diminuindo & medida que vai aumentando o tempo de cegueira. De acordo com
Horowitz & Reinhardt (2000), o0 Modelo de Stress e Coping de Lazarus & Folkman
(1884, In Horowitz & Reinhardt, 2000) proporciona um enquadramento conceptual
para a ligacfio entre a deficiéncia e a depressdo, sendo esta mediada pelos factores
contextuais. De acordo com o modelo de coping e stress, os factores de stress
(cegueira), recursos pessoais (estratégias de coping) e os recursos sociais, (por
exemplo o suporte formal e informal) sdo cruciais para influenciar a adaptacdo dos
sujeitos (exemplo a depressdo). Deste modo podemos referir que os sujeitos cegos ha
mais tempo se encontram mais adaptados a sua condigio de cegueira, devido a todas
as estratégias desenvolvidas ao longo da sua condigdo de pessoa cega. O coping
remete 2 reabilitacio e ¢ considerado um pré-requisito de auto-aceitagdo (Wright,
1983, citado por Tuttle &Tuitle, 1996). As caracteristicas de um coping bem
sucedido levam a auto-aceitagiio, e aumento da auto-estima. Para tal, € necessério dar
énfase ao que a pessoa consegue fazer, valorizar as areas da vida em que pode
participar, moldar os aspectos negativos da sua vida, tais como a dor, o sofrimento e
as dificuldades que possam existir, resolvendo-as ou lidando com elas. Este conjunto
de caracteristicas significa “viver uma vida” em termos satisfatorios, atendendo as
capacidades da pessoa.

No entanto individuos cegos hi menos tempo necessitam ainda de delinear
estratégias adaptativas bem como por vezes ainda realizarem o luto da sua condi¢do
de pessoa com deficiéncia ou de pessoa cega. Para um individuo aceitar a sua
deficiéncia e aceitar-se a si proprio, como sendo uma pessoa com deficiéncia,
implica que tenha conhecimento profundo dos problemas relacionados com a mesma.
Alguns autores, como Ford, Folmar, Salmon, Medalie, Roy, & Galazka (1989),
identificam a cegueira como estando intimamente relacionada com um risco
acrescido de declinio no desempenho funcional ao longo do tempo, mesmo depois de
serem controladas outras varidveis importantes como a idade e o género. A aceita¢do
da realidade da cegueira, assim como o reajustamento dos seus objectivos e valores,
permite 4 pessoa estar preparada para a fase do coping e da mobilizagio.

No contexto do género e da sintomatologia depressiva, a literatura existente

refere que existem diferengas, isto é, as evidéncias empiricas indicam que as
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mulheres experienciam a depressdo com uma frequéncia duas vezes superior aos
homens (Brems, 1995; Culberstson, 1997 In Horowitz & Reinhardt, 2000). Os dados
por nos obtidos vio de encontro ao referenciado na literatura. Qu seja, constatamos
que a nivel geral, a diferenca entre os géneros ¢ estatisticamente significativa, ou
seja, sdo as mulheres que apresentam niveis de depressdio mais elevados. Na analise
feita por grupo, esta tendéncia mantém-se, no entanto apenas na situagdo de
reabilitacio funcional se pode constatar uma diferenca estatisticamente significativa.
A diferenca entre géneros pode ser devida um leque vasto de factores,
nomeadamente ao facto de as mulheres terem estilos de vida diferentes dos homens
no que se refere a0 meio ambiente, regras sociais e oportunidades socio-econdmicas
(Culbertson, 1997). E de salientar que no nosso estudo foi mais dificil encontrar
participantes do sexo feminino em situagio de mercado de trabatho do que homens.
De acordo com dados do INE (2001), o predominio da populagio masculina &
evidente em quase todos os tipos de deficiéncia. No entanto este facto ndo se verifica
entre a populagio com deficiéncia visual, cuja relagdio ¢ de 90,7 homens por 100
mulheres em Portugal. Poderemos ent3o pensar se ndo havera uma discrepancia entre
o namero de mulheres com deficiéncia visual ou cegas e a sua inser¢do em mercado
de trabalho. De acordo com a literatura as oportunidades socio-econdmicas poderdo
ser uma das causas para a maior incidéncia de depressdo nas mulheres do que nos
homens. Neste sentido Weich (1997, In Lafer et al,, 2000) refere que entre as
mulheres as associagdes entre transtornos mentais comuns, emprego e estado civil
éﬁo altamente complexas e variam de acordo com a transformac@o especifica dos
papéis sociais ocupados. Esta complexidade é claramente demonstrada no caso do
emprego, cujo efeito ndo somente é fortemente dependente do contexto como pode
também ter mudado de sentido i medida que as mulheres entram no mercado de
trabalho. Deste modo o nosso trabalho parece ir de encontro aos dados existentes na

literatura.

No que concerne ao contexto do estado civil, a maioria dos nossos
participantes, independentemente do grupo, sdo casados (N 44), logo seguidos pelos
solteiros (N 41). No entanto, ndo foram por nos encontradas diferengas
estatisticamente significativas relativamente ao estado civil e a sua relagdo com a
depressdo. No que se refere aos niveis de depressdo, os solteiros sdo o grupo que

apresenta uma maior sintomatologia depressiva, o que esta de acordo com o Modelo
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de Coping e Stress quando se refere que os recursos sociais sdo essenciais para
influenciar a adaptacdo dos sujeitos. O coping remete & reabilitagdo e ¢ considerado
um pré-requisito de auto-aceitagdo (Wright, 1983, citado por Tuttle &Tuitle, 1996).
As caracteristicas de um coping bem sucedido levam & auto-aceitagdo, e aumento da
auto-estima. Curiosamente os divorciados s3o aqueles que apresentam niveis de
depressdo mais baixos. Poderiamos pensar, ainda de acordo com o modelo
anteriormente referido, que os sujeitos divorciados ou viivos tenderiam a apresentar
niveis de depressio mais elevados do que os casados, devido a falta de suporte
formal. No entanto na nossa analise, talvez devido a um N reduzido nestes grupos

aliado a uma relacdo estatisticamente ndo significativa, tal nfio se verifica.

Relativamente as Habilitacdes Literdrias, ndo foi encontrada literatura
relevante sobre a temaética e a sua relagdo com a depressdo e a deficiéncia,
nomeadamente a cegueira. No entanto podemos fazer algumas inferéncias. Partimos
do principio que a niveis de educagfio mais altos corresponde um estatuto social mais
elevado bem como a uma maior informagdo tedrica. Entre os nossos participantes
verificamos que quanto mais baixas so as habilitagdes literarias maior € o nivel de
depressdo, nio sendo estes resultados estatisticamente significativos. No entanto € de
referir que, nos nossos resultados, os sujeitos com ensino secundario apresentam um
nivel de depressdo inferior aos que possuem uma licenciatura. Alguns autores
salientam que o acesso & informago, nomeadamente a informagdo relativa a saude, ¢
de extrema importincia principalmente entre as pessoas idosas. Hirdes & Forbes
(1992) referem que a educagdo se encontra associada as praticas de saude do
individuo e Grundy & Glasser (2000) identificaram uma relagdo entre habilitagdes

literarias mais baixas e maior incidéncia de incapacidade.

No que concerne ao fipo de cegueira verificamos que os sujeitos com cegueira
adquirida no geral apresentam niveis de depressdo mais elevada. Existem diferencas
no desenvolvimento pessoal, social e educacional da pessoa cega congénita e da
pessoa com cegueira adquirida. O tipo de cegueira surge como variavel interveniente
no comportamento, na adaptagdo e, de uma forma geral, nas caracteristicas intra-
pessoais da personalidade dos individuos com deficiéncia visual. O nosso trabalho
apresenta resultados em linha com o que a literatura nos revela, no entanto
estatisticamente os resultados nfo sdo significativos. E ainda de salientar que nos

grupos de formagdo profissional e de mercado de trabalho, os resultados vdo de
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encontro ao referenciado na literatura, no entanto no que se refere ao grupo de
reabilitacio funcional os resultados sdo contrarios. Partimos para esta andlise a
pensar que Os sujeitos com cegueira congénita estariam melhor adaptados a sua
condicio, o que se verifica nos nossos resultados em termos globais. A aceitagdo da
cegueira e das suas limitagBes constitui, na perspectiva de Tuttle &Tuttle (1996), um
pré-requisito para o aumento da auto-aceitagdo e da auto-estima. Segundo o autor, as
pessoas que ja completaram o processo de auto-aceitagdo sdo aquelas que
aprenderam a viver com os seus atributos pessoais, mas também com as suas
dependéncias. Reconhecem que todas as pessoas tém limitagBes, no entanto, nio
perdem a sua dignidade e valores fundamentais como pessoas. O amor-proprio, a
auto aprovagiio e o auto-respeito sdo ingredientes basicos para o sucesso da auto-
aceitacio. Wylie (1961, citado por Tuttle &Tuttle, 1996) constatou que um bom
ajustamento & vida para uma pessoa cega resulta na auto-aceitago e na elevada auto-
estima. Giarratana-Oehtler (1976, citado por Tuttle &Tuttle, 1996) chama-lhe
integracio de identidade, ou seja, um estado permanente de auto-actualizagio, em
que a pessoa aprende a viver com a sua deficiéncia, toma consciéncia das suas
limitagBes e volta a conseguir atingir os objectivos mais importantes da sua vida. De
acordo com Telford & Sawrey (1989) a pessoa cega congénita experimenta e percebe
os objectos do universo e constr6i o seu conhecimento do mundo por meios

diferentes dos normo-visuais.

Encontramo-nos neste momento preparados para responder a nossa segunda
questdo de investigagio: “Qual a importdncia dos factores sicio-demogrdficos
(idade, idade em que surge a cegueira, o tempo de cegueira, género, estado civil,
habilitacdes literdrias e o tipo de cegueira) para a depressdo nos trés momentos do
processo de reabilitagdo?”. Os nossos resultados indicam uma associagdo positiva e
estatisticamente significativa das varidveis socio-demograficas: idade, idade em que
surge a cegueira, tempo de cegueira, género e grau de escolaridade com a depressao,
nos participantes do nosso estudo. Consideramos que a identificagdio destes factores é
de fundamental importincia pois podem permitir aos técnicos uma intervengdo mais

delineada e ajustada 4s necessidades individuais de cada um.

Salientamos no entanto algumas limita¢des ao nosso estudo. Consideramos ser

pertinente a utilizagdo de um instrumento complementar a identificagdo da depressio
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e da sintomatologia depressiva, que nos permitisse identificar e detalhar. Tal facto
possibilitaria perceber os comportamentos e consequéncias funcionais no processo de
reabilitacio. Salientamos ainda como limitagio, mas de igual modo como sugestdo
para futuras investigagdes, a pertinéncia da avaliagdo da depresséo no inicio e no fim
do processo de reabilitagio funcional e formagdo profissional, visto que nos
permitiria saber a influéncia de todo o processo na sintomatologia depressiva, bem
como a influéncia de cada uma destas etapas na mesma. Referimos ainda como
limitaco o facto de nfio controlarmos a existéncia de factores depressivos anteriores
a todo o processo de reabilitagio. Tal como refere a literatura, algumas pessoas
consideradas como casos novos de depressio, podem na realidade estar a ter uma
recaida. Deixamos como sugestfio para uma futura investigagdo a realizagdo de um
estudo longitudinal mais alargado, com uma amostra mais representativa, com a
analise de diferentes metodologias interventivas no processo de reabilitagdo e as suas
consequéncias na sintomatologia depressiva. Estes estudos podem contribuir para o
delinear de modelos de reabilitacio que irdo ao encontro das necessidades dos

sujeitos com cegueira.

Os nossos dados, ainda que circunscritos a realidade propria do grupo
especifico de sujeitos estudado, permite-nos uma reflexdo sobre a depressdo das
pessoas cegas em trés momentos distintos do seu processo de reabilitagdo. De acordo
com Ribeiro (1998) “4 saiide é um elemento fundamental na evolugdo das espécies
vivas. Com efeito, ndio é suficiente estar vivo: é essencial que haja energia e vigor
para actuar, que haja relaxamento e calma para reflectir num estado de vigildncia
activo, mesmo na auséncia de accdo, que haja expectativas de futuro, desejo e
finalmente que haja equilibrio entre diferentes aspectos, e entre eles e o ambiente
onde tudo ocorre.” (p. 47). Assim, o conhecimento da influéncia de factores socio-
demograficos bem como da sintomatologia depressiva, revelam-se pertinentes no

contexto da satde no desenrolar de todo o processo reabilitativo.
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Anexo A

Ficha de caracterizacio

Sdcio-demografica
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1 - Idade:

3 —Estado Civil

Ficha de Caracterizacio

2 - Sexo: Masculino [_]

4 — Local de Residéncia:

5 — Habilitacdes Literarias:

6- Situacgio Actual:

1° Ciclo[__]

2° Ciclol__]

3° Ciclo[j

Ensino Secundario[ ]

Ensino Superior — Bacharelato [__]
Ensino Superior — Licenciatura L]

Outras. Quais?

NO

Feminino [__|

Reabilitagdo Funcional Formagio Profissional Mercado de trabalho
] ] L1

Tempo

Tempo Tempo

7 — Actividade Profissional:

Anterior & cegueira:

Actual:




NO

8 — Causa da Cegueira:
Adquirida [ ] Congénita [ ]
Patologias:
Glaucoma ]
Retinopatia Diabética [ |
Doenca de Stargardt [ |
Retinose Piguementar ]
Cataratas ]

Outras. Quais?

9 — Idade em que surgiu a cegueira?

10 — Observacdes:

Muito obrigada pela colaboracio!
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Anexo B

Escala de Depressdo

CES-D
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CES-D
Encontra nesta pagina uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido. Indique com que frequéncia
se sentiu dessa maneira durante a semana passada fazendo uma cruz no quadrado correspondente.

Use a seguinte chave: [] Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia)
[} Ocasionalmente (1 ou 2 dias)
[] Com alguma frequéncia (3 ou 4 dias)

[] Com muita frequéncia ou sempre (5 ou 7 dias)

Nunca on Ocasional- Com Com muita
Durante a semana passada: muito mente alguma frequéncia

raramente frequéncia ou sempre
1. Fiquei aborrecido com coisas que habitualmente nio ] ] []

me aborrecem

2. Nio me apeteceu comer; estava sem apetite

3. Senti que niio conseguia livrar-me da neura ou da
tristeza, mesmo com a ajuda da familia ou dos amigos

4. Senti que valia tanto como os outros

5. Tive dificuldade em manter-me concentrado no que
estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo o que fazia era um esforco

8. Senti-me confiante no futuro

9. Pensei que a minha vida tinha sido um fracasso

10. Senti-me com medo

11. Dormi mal

12. Senti-me feliz

13. Falei menos do que o costume

14. Senti-me sozinho

15. As pessoas foram desagradaveis ou pouco
amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida

17. Tive ataques de choro

18. Senti-me triste

19. Senti que as pessoas nio gostavam de mim

I I o I o O
OO0 n | o-goooooooo oo oo
N 1 e
N O

20. Senti falta de energia

T.Fagulha & B.Gongalves, FPCE-UL. Verséo para estudo. Circulagéo restrita.
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Anexo C

Pedido de Autorizagdo de Instrumento

CES-D
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Ana Liicia Costa Pinheiro

Assunto: FW: Escala de Depresséo - CES-D.

————— Mensagem original---—-

De: Bruno Admar Paisana Goncalves [mailto:bruapgon@fpce.ul.ptl
Enviada: sabado, 5 de Junho de 2004 9:57

Para: Ana Lucia Costa Pinheiro

Assunto: RE: Escala de Depressdo — CES-D.

Cara Ana Lucia

Dado que reside em Lisboa, a melhor forma de lhe entregar a escala e de lhe dar toda a
informacdo necessaria seria talvez que passasse pela Faculdade de Psicologia e de
Ciéncias da Educacdo. Posso recebé-la, por exemplo, na préxima 4% feira de manhd. De
qualquer modo pode contactar-me pelo telefone, dado que estou quase sempre na
Faculdade. Com os meus cumprimentos Bruno Gongalves

————— Mensagem original---——-

De: Ana Licia Costa Pinheiro [mailto:alcostapinheiro@netcabo.pt]

Enviada: sex 04-06-2004 21:25

Para: Bruno Admar Paisana Goncalves; Maria Teresa Pereira da F. Pestana Gongalves
Fagulha

Cc:

Assunto: Escala de Depressdo - CES-D.

Ex.mos Senhores
Dr. Bruno Gongalves
Dra. Teresa Fagulha

Encontro-me a concluir o meu Mestrado em Psicologia da Salde no Instituto
Superior de Psicologia da Saude.

A minha tese intitula-se "Depressdo e Cegueira" e tem como orientadora a Prof?
Dr.?® Isabel Leal.

Ao longo da minha pesquisa tedrica, verifiquei que tinham aferido & populacgdc
portuguesa a Escala de Depressdo — CES-D.

Conclui com a minha orientadora, Prof? Dr.? Isabel Leal, que a escala se adequa
a minha questdo de investigacdo.

Obtive os contactos de V. Exceléncias no livro "Avaliacdo Psicolégica -
Instrumentos Validados para a Populagdo Portuguesa. Vol I".

Venho por este meio solicitar a Vossa autorizacdo para a utilizacdo da Escala na
minha tese.

Solicito deste modo que me facultem quer o instrumento (FEscala CES-D) bem como o
respectivo manual.

Agradego a atengdo dispensada.
Sem outro assunto de momento, com os melhores cumprimentos,
Ana Costa Pinheiro
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Anexo D
Out-puts

SPSS
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Reliability

Warnings

The space saver method is used. That is, the covariance matrix is not calculated or
used in the analysis.

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 102 100.0
Excluded? 0 .0
Total 102 100.0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
.881 20
Frequencies
Statistics
Sexo Habilitagbes | Sit. actual Causa Patologias
N  Valid 102 101 102 101 102
Missing 0 1 0 1 0
Frequency Table
Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Masculino 58 56.9 56.9 56.9
2 Feminino 44 431 43.1 100.0
Total 102 100.0 100.0
HabilitagGes
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 1°ciclo 8 7.8 7.9 7.9
2 2°ciclo 27 26.5 26.7 34.7
3 3°ciclo 16 15.7 15.8 50.5
4 Ens. secundario 31 30.4 30.7 81.2
6 Licenciatura 19 18.6 18.8 100.0
Total 101 99.0 100.0
Missing System 1 1.0
Total 102 100.0
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Sit. actual

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Reab. funcional 24 23.5 235 23.5
2 Form. profissional 42 41.2 41.2 64.7
3 Merc. trabalho 36 353 353 100.0
Total 102 100.0 100.0
Causa
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Adquirida 35 34.3 34.7 347
2 Congénita 66 64.7 65.3 100.0
Total 101 99.0 100.0
Missing System 1 1.0
Total 102 100.0
Patologias
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Glaucoma 32 314 31.4 31.4
2 Retinopatia diabética 4 3.9 3.9 35.3
3 D. Sartgardt 7 6.9 6.9 42.2
4 Retinose piguementar 13 12.7 12.7 54.9
5 Cataratas 9 8.8 8.8 63.7
6 Outras 37 36.3 36.3 100.0
Total 102 100.0 100.0
Means
Case Processing Summary
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Idade * Sit. actual 102 100.0% 0 .0% 102 100.0%
Sit. tempo * Sit. actual 98 96.1% 4 3.9% 102 100.0%
idade cegueira * Sit. 96 94.1% 5.9% 102 | 100.0%
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Report

idade

Sit. actual ldade Sit. tempo cegueira
1 Reab. funcional Mean 45,75 2.38 34.57

N 24 24 23

Std. Deviation 16.700 2.115 21.568

Minimum 22 0 1

Maximum 72 6 68
2 Form. profissional Mean 32.86 1.27 13.73

N 42 41 37

Std. Deviation 10.273 1.879 13.566

Minimum 16 0 0

Maximum 56 12 44
3 Merc. trabatho Mean 37.89 8.02 16.47

N 36 33 36

Std. Deviation 5.041 5.364 12.138

Minimum 26 0 0

Maximum 51 25 39
Total Mean 37.67 3.81 19.75

N 102 98 96

Std. Deviation 11.846 4.611 17.409

Minimum 16 0 0

Maximum 72 25 68

Means
Report
Sintomatologia depressiva
Sit. actual Mean N Std. Deviation Minimum Maximum
1 Reab. funcional 27.4583 24 10.10802 7.00 43.00
2 Form. profissional 15.3333 42 9.23584 3.00 41.00
3 Merc. trabalho 13.3611 36 4.81161 5.00 26.00
Total 17.4902 102 9.87621 3.00 43.00
Oneway
ANOVA
Sintomatologia depressiva
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 3193.893 2 1596.946 23.747 .000
Within Groups 6657.597 99 67.248
Total 9851.490 101

Post Hoc Tests
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Dependent Variable: Sintomatologia depressiva

Multiple Comparisons

Scheffe
Mean
Difference
(1) Sit. actual (J) Sit. actual (I-J) Std. Error Sig.
1 Reab. funcional 2 Form. profissional 12.12500* 2.09837 .000
3 Merc. trabalho 14.09722* 2.16103 .000
2 Form. profissional 1 Reab. funcional -12.12500* 2.09837 .000
3 Merc. trabalho 1.97222 1.86257 573
3 Merc. trabalho 1 Reab. funcional -14.09722* 2.16103 .000
2 Form. profissional -1.97222 1.86257 573
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Multiple Comparisons

Dependent Variable: Sintomatologia depressiva

Scheffe
95% Confidence Interval
(1) Sit. actual (J) Sit. actual Lower Bound | Upper Bound
1 Reab. funcional 2 Form. profissional 6.9100 17.3400
3 Merc. trabalho 8.7265 19.4679
2 Form. profissional 1 Reab. funcional -17.3400 -6.9100
3 Merc. trabalho -2.6567 6.6012
3 Merc. trabalho 1 Reab. funcional -19.4679 -8.7265
2 Form. profissional -6.6012 2.6567

*. The mean difference is significant at the .05 level.

Homogeneous Subsets

Sintomatologia depressiva

Scheffe®?
Subset for alpha = .05
Sit. actual N 1 2
3 Merc. trabalho 36 13.3611
2 Form. profissional 42 15.3333
1 Reab. funcional 24 27.4583
Sig. .629 1.000

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 32.170.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the
group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed.

Means
Report
Sintomatologia depressiva
Sit. actual Sexo Mean N Std. Deviation Minimum Maximum
1 Reab. funcional 1 Masculino 21.0769 13 9.26878 7.00 35.00
2 Feminino 35.0000 11 4.04969 28.00 43.00
Total 27.4583 24 10.10802 7.00 43.00
2 Form. profissional 1 Masculino 15.0000 25 10.45626 3.00 41.00
2 Feminino 15.8235 17 7.35897 7.00 31.00
Total 15.3333 42 9.23584 3.00 41.00
3 Merc. trabalho 1 Masculino 12.5500 20 4.90408 5.00 26.00
2 Feminino 14.3750 16 4.64579 7.00 21.00
Total 13.3611 36 4.81161 5.00 26.00
Total 1 Masculino 15.5172 58 9.07714 3.00 41.00
2 Feminino 20.0909 44 10.37846 7.00 43.00
Total 17.4902 102 9.87621 3.00 43.00

T-Test
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Group Statistics

Std. Error

Sexo N Mean Std. Deviation Mean
Sintoma.tologia 1 Masculino 58 15.5172 9.07714 1.19189
depressiva 2 Feminino 44 20.0909 10.37846 1.56461

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

Sintomatologia
depressiva

Equal variances

assumed

Equal variances

not assumed

2.061

.154
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed -2.369 100 .020 -4.57367
Equal variances
not assumed -2.325 85.632 .022 -4.57367
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Independent Samples Test

{-test for Equality of Means

independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

Sintomatologia
depressiva

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

6.722

017

95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 1.93089 -8.40449 -.74284
Equal variances
not assumed 1.96688 -8.48393 -.66341
Explore
Sexo
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Sexo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sintoma_tologia 1 Masculino .155 13 .200* .940 13 463
depressiva 2 Feminino .234 11 .094 .954 11 .693
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
T-Test
Group Statistics
Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean
Sintomqtologia 1 Masculino 13 21.0769 9.26878 2.57070
depressiva 2 Feminino 11 35.0000 4.04969 1.22103
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Independent Samples Test

{-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed -4.611 22 .000 -13.92308
Equal variances
not assumed -4.892 16.988 .000 -13.92308
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 3.01923 | -20.18458 -7.66158
Equal variances
not assumed 2.84594 | -19.92782 -7.91833
Explore
Sexo
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Sexo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sintomqtologia 1 Masculino 173 25 .052 .894 25 .013
depressiva 2 Feminino .186 17 120 .887 17 .042
a. Lilliefors Significance Correction
T-Test
Group Statistics
Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean
Sintoma.tologia 1 Masculino 25 15.0000 10.45626 2.09125
depressiva 2 Feminino- 17 15.8235 7.35897 1.78481

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

Sintomatologia
depressiva

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

2.216

144
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed -.280 40 781 -.82353
Equal variances -300 | 39.924 766 -.82353

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 2.93658 -6.75858 5.11152
Equal variances
not assumed 2.74934 -6.38049 4.73343
Explore
Sexo
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Sexo Statistic df Sig. Statistic di Sig.
Sintoma_tologia 1 Masculino .184 20 075 927 20 .133
depressiva 2 Feminino 153 16 .200* .931 16 249
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
T-Test
Group Statistics
Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean
Sintomatologia 1 Masculino 20 12.5500 4.90408 1.09659
depressiva 2 Feminino 16 14.3750 4.64579 1.16145

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

F Sig.

Sintomatologia
depressiva

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

.085 773
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed -1.135 34 264 -1.82500
Equal variances 4143 | 32075 261 | -1.82500

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 1.60723 -5.09129 1.44129
Equal variances
not assumed 1.59733 -5.07488 1.42488
Means
Report
Sintomatologia depressiva
Sit. actual Causa Mean N Std. Deviation Minimum Maximum
1 Reab. funcional 1 Adquirida 25.8889 9 12.10831 7.00 43.00
2 Congénita 28.4000 15 9.03011 10.00 39.00
Total 27.4583 24 10.10802 7.00 43.00
2 Form. profissional 1 Adquirida 16.2500 16 11.61321 3.00 41.00
2 Congeénita 14.2800 25 7.35142 3.00 31.00
Total 15.0488 4 9.16229 3.00 41.00
3 Merec. trabalho 1 Adquirida 14.3000 10 6.18331 7.00 26.00
2 Congénita 13.0000 26 4.26146 5.00 21.00
Total 13.3611 36 4.81161 5.00 26.00
Total 1 Adquirida 18.1714 35 11.22624 3.00 43.00
2 Congénita 16.9848 66 9.15086 3.00 39.00
Total 17.3960 101 9.87935 3.00 43.00
T-Test
Group Statistics
Std. Error
Causa N Mean Std. Deviation Mean
Sintoma'tologia 1 Adquirida 35 18.1714 11.22624 1.89758
depressiva 2 Congénita 66 16.9848 9.15086 1.12639
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances
F Sig.
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 2.577 112
Equal variances
not assumed
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independent Samples Test

{-test for Equality of Means
Mean
t df Sig. (2-tailed) | Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 572 99 .568 1.18658
Equal variances 538 58.389 503 1.18658

not assumed
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Independent Samples Test

{-test for Equality of Means
95% Confidence Interval

Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 2.07275 -2.92621 5.29938
Equal variances
not assumed 2.20671 -3.23001 5.60317
Explore
Causa
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Causa Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sintomatologia 1 Adquirida .188 9 .200* .940 9 587
depressiva 2 Congénita .255 15 .010 .877 15 .042

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

T-Test
Group Statistics
Std. Error
Causa N Mean Std. Deviation Mean
Sintoma}ologia 1 Adquirida 9 25.8889 12.10831 4.03610
depressiva 2 Congénita 15 28.4000 9.03011 2.33156
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances
F Sig.
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 926 346
Equal variances
not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed -.581 22 567 -2.51111
Equal variances
not assumed -.539 13.379 .599 -2.51111
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independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 4.32469 | -11.47997 6.45775
Equal variances
not assumed 466115 | -12.55200 7.52978
Explore
Causa
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Causa Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sintoma.tologia 1 Adquirida 143 16 .200* .895 16 .066
depressiva 2 Congénita 169 25 .063 .935 25 .113
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
T-Test
Group Statistics
Std. Error
Causa N Mean Sid. Deviation Mean
Sintoma.tologia 1 Adgquirida 16 16.2500 11.61321 2.90330
depressiva 2 Congénita 25 14.2800 7.35142 1.47028

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

Sintomatologia
depressiva

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

3.207

.081
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 667 39 509 1.97000
Equal variances 605 22.745 551 1.97000

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 2.95394 -4.00490 7.94490
Equal variances
not assumed 3.25437 -4.76634 8.70634
Explore
Causa
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Causa Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sintomatologia 1 Adquirida .157 10 .200* 935 10 496
depressiva 2 Congénita .138 26 .200* .961 26 406
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Detrended Normal Q-Q Plots
T-Test
Group Statistics
Std. Error
Causa N Mean Std. Deviation Mean
Sintomatologia 1 Adquirida 10 14.3000 6.18331 1.95533
depressiva 2 Congénita 26 13.0000 4.26146 .83574

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

Sintomatologia
depressiva

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1.804

.188
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 721 34 476 1.30000
Equal variances 611 12.439 552 | 1.30000

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval

Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
Sintomatologia Equal variances
depressiva assumed 1.80283 -2.36378 496378
Equal variances
not assumed 2.12645 -3.31506 5.91506
Oneway
Test of Homogeneity of Variances
Sintomatologia depressiva
Levene
Statistic df1 df2 Sig.
1.644 4 96 470
ANOVA
Sintomatologia depressiva
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 455.450 4 113.862 1.165 331
Within Groups 9383.738 96 97.747
Total 9839.188 100

Post Hoc Tests
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Dependent Variable: Sintomatologia depressiva

Multiple Comparisons

Scheffe
Mean
Difference

(1) Habilitagdes (J) Habilitacdes (1-J) Std. Error Sig.

1 1°ciclo 2 2°ciclo -2.00463 3.97978 .992
3 3ciclo 2.37500 4.28108 .989
4 Ens. secundario 3.36694 3.92066 .946
6 Licenciatura 1.20395 4.16689 .999

2 2°ciclo 1 1°ciclo 2.00463 3.97978 .992
3 3ciclo 4.37963 3.11921 741
4 Ens. secundario 5.37157 2.60258 378
6 Licenciatura 3.20858 2.96055 .881

3 3°ciclo 1 1°ciclo -2,37500 4.28108 .989
2 2°ciclo -4,37963 3.11921 141
4 Ens. secundario .99194 3.04341 .999
6 Licenciatura -1.17105 3.35467 .998

4 Ens. secundario 1 1°ciclo -3.36694 3.92066 .946
2 2°ciclo -5.37157 2.60258 .378
3 3°ciclo -.99194 3.04341 .999
6 Licenciatura -2.16299 2.88058 .967

6 Licenciatura 1 1°ciclo -1.20395 4.16689 .999
2 2°ciclo -3.20858 2.96055 .881
3 3°ciclo 1.17105 3.35467 .998
4 Ens. secundario 2.16299 2.88058 967
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Multiple Comparisons

Dependent Variable: Sintomatologia depressiva

Scheffe

95% Confidence Interval

(1) Habilitacdes (J) Habilitactes Lower Bound Upper Bound
1 1° ciclo 2 2°ciclo -14.5051 10.4959
3 3°ciclo -11.0719 15.8219
4 Ens. secundario -8.9479 15.6817
6 Licenciatura -11.8843 14,2922
2 2°ciclo 1 1°ciclo -10.4959 14.5051
3 3°ciclo -5.4178 141771
4 Ens. secundario -2.8031 13.5463
6 Licenciatura -6.0905 12.5077
3 3°ciclo 1 1°ciclo -15.8219 11.0719
2 2°ciclo -14.1771 5.4178
4 Ens. secundario -8.5674 10.5513
6 Licenciatura -11.7081 9.3660
4 Ens. secundario 1 1°ciclo -15.6817 8.9479
2 2°ciclo -13.5463 2.8031
3 3°ciclo -10.5513 8.5674
6 Licenciatura -11.2109 6.8849
6 Licenciatura 1 1°ciclo -14.2922 11.8843
2 2°ciclo -12.5077 6.0905
3 3°ciclo -9.3660 11.7081
4 Ens. secundario -6.8849 11.2109

Homogeneous Subsets

Sintomatologia depressiva

Scheffe®P?
Subset for
alpha=.
05
Habilitagbes N 1
4 Ens. secundario 31 15.2581
3 3°ciclo 16 16.2500
6 Licenciatura 19 17.4211
1 1°ciclo 8 18.6250
2 2°%ciclo 27 20.6296
Sig. .666

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.

a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 16.159.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the

group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed.

Means
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Report
Sintomatologia depressiva

Habilitagbes Mean N Std. Deviation | Minimum Maximum
1 1°ciclo 18.6250 8 11.89162 4.00 39.00
2 2°ciclo 20.6296 27 10.53254 3.00 41.00
3 3°ciclo 16.2500 16 10.06976 3.00 34.00
4 Ens. secundario 15.2581 31 7.31650 5.00 33.00
6 Licenciatura 17.4211 19 11.50515 7.00 43.00
Total 17.5248 101 9.91927 3.00 43.00
Correlations

Correlations

idade Sintomatologia
ldade cegueira depressiva
ldade Pearson Correlation 1 .649*1 .207*
Sig. (2-tailed) .000 .036
N 102 96 102
idade cegueira Pearson Correlation .649% 1 .284*
Sig. (2-tailed) .000 .005
N 96 96 96
Sintoma_tologia Pearson Correlation 207 .284*% 1
depressiva Sig. (2-tailed) .036 .005
N 102 96 102
**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
Correlations
idade Sintomatologia
Idade cegueira depressiva
Idade Pearson Correlation 1 .636™4 -.020
Sig. (2-tailed) .001 .927
N 24 23 24
idade cegueira Pearson Correlation .636*4 1 -.056
Sig. (2-tailed) .001 .799
N 23 23 23
Sintoma.tologia Pearson Correlation -.020 -.056 1
depressiva Sig. (2-tailed) 927 799
N 24 23 24

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations
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Correlations

idade Sintomatologia
ldade cegueira depressiva
Idade Pearson Correlation 1 .604*" .040
Sig. (2-tailed) .000 .801
N 42 37 42
idade cegueira Pearson Correlation .604* 1 .093
Sig. (2-tailed) .000 .582
N 37 37 37
Sintoma'tologia Pearson Correlation .040 .093 1
depressiva Sig. (2-tailed) .801 .582
N 42 37 42
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
Correlations
idade Sintomatologia
Idade cegueira depressiva
Idade Pearson Correlation 1 .358* .042
Sig. (2-tailed) .032 .809
N 36 36 36
idade cegueira Pearson Correlation .358* 1 133
Sig. (2-tailed) .032 441
N 36 36 36
Sintomajcologia Pearson Correlation .042 133 1
depressiva Sig. (2-tailed) .809 441
N 36 36 36
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Means
Case Processing Summary
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Pintematologia depressiva 100 | 98.0% 2 2.0% 102 | 100.0%
Report
Sintomatologia depressiva
Estado civil Mean N Std. Deviation | Minimum Maximum
1.00 Casado 17.1364 44 9.51031 5.00 38.00
2.00 Divorciado 14.1000 10 7.53437 3.00 28.00
3.00 Solteiro 18.8537 441 10.58197 3.00 43.00
4.00 Viavo 17.0000 5 13.05756 7.00 39.00
Total 17.5300 100 9.92849 3.00 43.00
Oneway
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Test of Homogeneity of Variances

Sintomatologia depressiva

Levene
Statistic dft df2 Sig.
.986 3 96 A03
ANOVA
Sintomatologia depressiva
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 197.706 3 65.902 .662 578
Within Groups 9561.204 96 99.596
Total 9758.910 99
Post Hoc Tests
Multiple Comparisons
Dependent Variable: Sintomatologia depressiva
Scheffe
Mean
Difference 95% Confidence Interval
(1) Estado civil (J) Estado civil (1-J) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
1.00 Casado 2.00 Divorciado 3.03636 3.49616 .860 -6.9128 12.9855
3.00 Solteiro -1.71729 2.16627 .890 -7.8819 4.4473
4.00 Vilvo .13636 4.70985 1.000 -13.2666 13.5393
2.00 Divorciado 1.00 Casado -3.03636 3.49616 .860 -12.9855 6.9128
3.00 Solteiro -4.75366 3.51977 611 -14.7700 5.2626
4.00 Viavo -2.90000 5.46615 .963 -18.4552 12.6552
3.00 Solteiro 1.00 Casado 1.71729 2.16627 .890 -4.4473 7.8819
2.00 Divorciado 4.75366 3.51977 611 -5.2626 14.7700
4.00 Viavo 1.85366 4.72740 .985 -11.5993 15.3066
4.00 Viavo 1.00 Casado -.13636 4.70985 1.000 -13.5393 13.2666
2.00 Divorciado 2.90000 5.46615 .963 -12.6552 18.4552
3.00 Solteiro -1.85366 4.72740 .985 -15.3066 11.5993
Homogeneous Subsets
Sintomatologia depressiva
Scheffe®®
Subset for
alpha =.
05
Estado civil N 1
2.00 Divorciado 10 14.1000
4.00 Viavo 5 17.0000
1.00 Casado 44 17.1364
3.00 Solteiro 41 18.8537
Sig. .728
Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11.523.
b. The group sizes are unequal. The harmaonic mean of the
group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed.
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