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RESUMO  

 

A Deficiência Mental foi sendo negligenciada ao longo dos tempos, 

começando a ganhar maior visibilidade nos últimos anos. Assim, surgiram 

alguns estudos, no sentido de melhor a compreender e melhorar Bem- Estar 

das pessoas com deficiência mental. O estudo envolveu 135 pessoas 

portadoras de deficiência mental (93 homens e 40 mulheres), com idade 

igual ou superior a 6 anos. O instrumento utilizado foi o Personal Wellbeing 

Indez – Intellectual Disability (PWI-ID), que avalia o Bem-Estar Pessoal. As 

escalas mostraram uma boa consistência interna, com alfas de Cronbach de 

.908. A estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtida constitui-se como um 

bom indicador da adequação da amostra para a prossecução da análise 

(KMO=0.87; teste de esfericidade de Bartlett, χ2.=680.088; p=0.00), 

permitem-nos concluir que os dados são adequados para a análise de 

fatores. Comprovamos que existe uma associação entre a idade e o bem-

estar. De um modo geral, este estudo pretende contribuir para o aumento do 

conhecimento sobre o bem-estar em pessoas portadoras de deficiência 

mental tendo em conta a escassez de estudos nesta área. Esperamos, 

assim, contribuir para um melhor conhecimento baseado na evidência 

científica.  

 

 

Palavras-chave: Deficiência Mental; Bem-estar; Estudo psicométrico. 
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ABSTRACT 

 

The Intellectual Disability has been neglected over the years and began to 

gain more visibility in recent years. Thus, some studies have emerged in this 

population in order to better understand and improve their Wellbeing. A total 

of 135 persons with moderate intellectual disability (93 men, 40 women) and 

aged superior or equal to 6. The instrument was the Personal Wellbeing 

Index – Intellectual Disability (PWI-ID), that evaluates the Personal 

Wellbeing. The scales show a good internal consistency, with Cronbach's 

alphas de .908. The statistical Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) is obtained as a 

good indicator of the adequacy of the sample for further analysis (KMO = 

0.87, Bartlett's test of sphericity, χ2. = 680 088, p = 0:00), let we conclude 

that the data is suitable for factor analysis.We proved that there is an 

association between age and well-being.In general, this study aimed to 

contribute to increased knowledge about wellbeing and intellectual disability 

taking into account the scarcity of studies in this area. We hope we can give 

an important contribution to the knowing based on scientific evidence.  

 

 

Keywords:   Intellectual Disability; psychometric study; Wellbeing. 
 

 

 

 

 

 

 



  

VIII 

 

 

ÍNDICE 

Introdução ........................................................................................................ 1 

 

 

Enquadramento Teórica 

 

 

Capitulo 1. DEFICIÊNCIA MENTAL ............................................................. 4 

1.1.Da Definição à Conceptualização ...................................................... 5 

1.1.1. Deficiência mental como défice intelectual .................................... 6 

1.1.2.Deficiência mental como défice intelectual e 

défice no comportamento adaptativo ....................................................... 8 

1.1.3. A deficiência mental como défice cognitivo ................................... 11 

1.1.4.A Deficiência mental como défice socialmente estabelecido .......... 13 

2. Etiologia  .............................................................................................. 15 

3. Epidemiologia ...................................................................................... 17 

 

Capítulo 2. O BEM-ESTAR EM PESSOAS PORTADORAS 

DE DEFICIÊNCIA MENTAL ...................................................................... 22 

2.1. Evolução do estudo do Bem-estar ................................................ 22 

2.2. Bem-Estar Subjetivo e o Bem-Estar Psicológico .......................... 26 



  

IX 

2.3. O Bem-Estar Subjetivo ................................................................. 26 

2.4. Bem-Estar Psicológico ................................................................. 31 

 

 

Capitulo 3. A AVALIAÇÃO DO BEM-ESTAR EM PESSOAS 

PORTADORAS DE DEFICIÊNCIA MENTAL (PWI-ID) .......... 34 

 

 

ESTUDO EMPÍRICO 

 

Capitulo 4. Metodologia .......................................................................... 39 

4.1. Método ....................................................................................... 39 

4.2. Participantes ............................................................................... 40 

4.3.Instrumento ................................................................................. 41 

4.4. Procedimentos ........................................................................... 42 

    4.4.1. Procedimentos Estatísticos ..................................................... 43 

   4.4.2. Procedimentos de Análise de Dados ........................................ 44 

 

Capitulo 5. Resultados ........................................................................ 46 

5.1. Propriedades psicométricas da escala ....................................... 46 

5.1.1. Validade .................................................................................. 46 

5.1.2.Fidelidade ................................................................................. 49 

 

 



  

X 

5.2. Variáveis Sociodemográficas e a PWI-ID ............................... 50 

5.2. 1. Género e PWI ....................................................................... 50 

   5.2. 2. Idade e PWI-ID .................................................................... 51 

   5.2.3. Zona habitacional e PWI-ID .................................................. 51 

6. Discussão dos resultados e conclusões 

6.1. Discussão ................................................................................... 52 

6.2. Conclusão .................................................................................. 56 

7.Referências Bibliográficas .......................................................... 58 

 

Anexos ............................................................................................. 71 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

XI 

 

ÍNDICE DE TABELAS   

 

Tabela 1: Variáveis de caracterização sociodemográfica…………...…..40 

Tabela 2: Variáveis de caracterização sociodemográfica dos   

progenitores…………………………………………………….41 

Tabela 3: Análise fatorial doPWIID…………………………..…………….47 

Tabela 4: Regressão linear múltipla…………………………..…………...48 

Tabela 5: PWI-ID Correlações…………………………..………………….49 

Tabela 6: PWI-ID e Género…………………………………………………50 

 

 



  

XII 

 



  

- 1 - 

 

INTRODUÇÃO 

 

Ao logo da história, os filósofos consideraram a felicidade como um bem maior 

e a principal motivação para a ação humana. Porém, até recentemente, 

psicólogos deram pouca atenção para o estudo do bem-estar, preferindo 

investigar a infelicidade e o sofrimento humano. Atualmente, este constructo 

tem sido muito utilizado em diferentes áreas. 

Segundo Pais Ribeiro (2008), o bem-estar subjetivo (BES) é uma categoria de 

fenómenos muito ampla que inclui as respostas emocionais dos indivíduos, a 

satisfação com domínios de vida e julgamentos globais de satisfação com a 

vida (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999, cit in Pais Ribeiro, 2008). Este pode 

ser definido como a avaliação emocional e cognitiva que as pessoas fazem das 

suas vidas e inclui aquilo que as pessoas comuns designam por felicidade, paz, 

realização e satisfação com a vida (Diener, Oishi, & Lucas, 2003, cit in Pais 

Ribeiro, 2008). 

Nas últimas décadas, o bem-estar tem sido bastante estudado, tendo por base 

duas abordagens diferentes. Uma que diz respeito à forma como as pessoas 

avaliam a vida em termos de satisfação e equilíbrio entre os afetos positivos e 

negativos (Bem-estar subjetivo) e a outra abordagem centra-se nos desafios do 

desenvolvimento humano e existencial (Bem-Estar Psicológico) (Keyes, 

Shmotkin, & Ryff, 2002).  

São vários os estudos que apontam para as consequências positivas de 

elevados níveis de bem-estar e satisfação com a vida, principalmente ao nível 

de grandes áreas, como a saúde física e psicológica, longevidade, emprego, 

relações sociais e recursos pessoais e sociais (Diener & Ryan, 2009; Diener & 

Biswas-Diener, 2008; Lyubomirsky, King, Diener, 2005), daí a pertinência de  

se estudar este constructo, relacionando-o com fatores que permitam promover 

o mesmo. 
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Neste trabalho iremos centrar-nos num estudo psicométrico do Índice de Bem-

Estar Pessoal para Pessoas Portadoras de Deficiência Mental (PWI- ID) 

desenvolvido pela Cummins, e Lau (2005). Porque tivemos curiosidade em, 

analisar o índice de bem-estar nas pessoas portadoras de deficiência mental. 

Contudo e atendendo que não constitui objetivo fulcral desta investigação a 

análise pormenorizada da evolução do conceito de deficiência mental, mas 

como o nosso estudo centra-se numa amostra da população assim designada, 

referiremos as etapas fundamentais de viragem na sua classificação e 

adaptação. 

Em termos de organização, a presente dissertação está estruturada em duas 

partes, uma teórica e outra prática. A parte teórica é constituída por quatro 

capítulos elucidativos dos conceitos teóricos que sustentam o trabalho de 

investigação. No primeiro capítulo aborda-se a deficiência mental a sua 

significação, conceptualização, passando pela etiologia e epidemiologia. No 

segundo focalizamos a nossa atenção no Bem-estar em pessoas portadoras de 

deficiência mental; passamos para o terceiro capítulo onde abordamos o Índice 

de Bem-estar em pessoas portadoras de deficiência mental (PWI-ID). 

A segunda parte inicia-se, com o capítulo quarto, o qual se reporta 

especificamente à investigação efetuada, incluindo a exposição sobre a 

metodologia adotada no estudo empírico, nas propriedades psicométricas do 

instrumento utilizado e nos resultados obtidos. No último capítulo, discutem-se 

as opções tomadas bem como os resultados obtidos e tecem-se alguns 

comentários oportunos associados às implicações que a presente investigação 

suscita. 
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Capitulo 1. DEFICIÊNCIA MENTAL 

 

Neste capítulo iremos abordar o tema de deficiência mental. De facto, ao longo 

dos tempos o conceito de deficiência mental nem sempre foi unânime na 

comunidade científica, levando a diferentes linhas de pensamento 

relativamente ao mesmo. 

Bautista (1997) refere que a deficiência mental pode ser compreendida em 

quatro períodos distintos da nossa história: Separação; Proteção; Emancipação 

e a Integração.  

A fase de Separação remete para os tempos mais primitivos em que os 

cidadãos que possuíssem deficiência mental eram abolidos ou aniquilados. 

Sucedendo a fase de proteção, onde existiu uma necessidade de proteger 

estes cidadãos, porém os seus direitos continuavam a não ser reconhecidos 

pela sociedade. Com o começo da revolução industrial e com o progresso de 

várias disciplinas científicas, as pessoas portadoras de deficiência mental vêm 

os seus direitos reconhecidos, tornando-se úteis e produtivos na sociedade, daí 

a escolha de fase de Emancipação. Seguindo-se a fase de Integração, esta é a 

que vigora nos dias de hoje, caracterizada por uma grande preocupação pelas 

necessidades individuais de cada cidadão portador de deficiência mental e pelo 

seu direito ao trabalho (Morato, 1995). 

As definições de deficiência mental são normalmente formais, uma vez que é 

difícil definir de forma concreta a diversidade que a constitui. Por outro lado, a 

evolução histórica desta noção mostra que a sua definição sofreu influências 

devido às exigências sociais, culturais, políticas e administrativas, tal como, 

poderemos ver de seguida. 
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1.1.  Da Definição à Conceptualização 

O conceito de deficiência mental surgiu na idade média, nesta altura as 

pessoas portadoras de deficiência mental eram discriminadas, porque 

pensava-se que estariam possuídas pelo demónio. Já em pleno século XVIII, 

as pessoas portadores de deficiência mental eram vistas como loucas ou 

criminosas. Só no século XX, com os vários estudos sobre esta doença, 

originou-se um novo olhar sobre estes cidadãos. 

Neste século, persiste um cuidado em elaborar critérios de definição claros e 

não ambíguos, mas não tem sido tarefa fácil. Isto porque, quando pretendemos 

delimitar o conceito, temos dificuldade em abranger numa só definição todo o 

espectro da variabilidade interindividual.  

Tal como refere Garcia (1994, p.14) “o que geralmente se conhece com o 

nome de Deficiência Mental é um constructo complexo, no qual se integram 

sujeitos com níveis de inteligência muito diferentes, com etiologias 

extraordinariamente variadas e com sintomatologias tão distantes umas das 

outras.” 

Enquanto para, Alonso e Bermejo (2001) relatam que as pessoas portadoras 

de deficiência mental sempre existiram na nossa sociedade. Porém o 

verdadeiro entendimento científico surgiu somente no século XX. A partir daí, 

ocorreu uma mudança na conceção na deficiência mental e nos 

comportamentos perante as pessoas com esta perturbação. De facto, passou-

se de uma conceção médico-orgânica, psicológica para uma conceção 

multidimensional, ou seja, centralizou-se no funcionamento do indivíduo e no 

meio em que está inserido.  

Segundo Baumeister (1987), Barros, Gordon, Ruiz, Martel, Hernás e Ortega 

(1999), Beirne-Smith, Ittenbach e Patton (2002), DSM-IV-TR (2002), 

Vasconcelos (2004), Lopez, Pineda e Botell (2005) e Dykens (2006), a 

deficiência mental caracteriza-se por um funcionamento intelectual 

significativamente abaixo da média (QI aproximadamente de 70 ou inferior) 
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com início antes dos 18 anos e défices ou concomitante insuficiência no 

funcionamento adaptativo em pelo menos duas das seguintes áreas: 

comunicação, cuidados próprios, vida doméstica, competências 

sociais/interpessoais, uso de recursos comunitários, autocontrolo, 

competências académicas funcionais, trabalho, tempos livres, saúde e 

segurança. Estes três critérios são também tidos em conta pela Associação 

Americana de Deficiência Mental, considerando também a inadaptação social 

como um fator determinante de atraso mental (Baumeister, 1987). 

Nas conceptualizações da deficiência mental encontramos essencialmente, 

quatro dominantes no século XX: deficiência mental como défice intelectual; 

deficiência mental como défice intelectual e défice no comportamento 

adaptativo; deficiência mental como défice cognitivo; e ainda deficiência mental 

como défice socialmente estabelecido. 

 

 

1.1.1.   Deficiência mental como défice intelectual. 

 A definição psicométrica da deficiência mental surgiu com a obrigatoriedade 

escolar, que a equacionou a um atraso do desenvolvimento intelectual, 

constatável e mensurável a partir da criação por Binet e Simon da Escala 

Métrica de Inteligência (Albuquerque, 2000) 

Segundo Albuquerque (2000), o aparecimento das noções de idade mental e 

de quociente intelectual, a divulgação e o êxito da prática psicométrica geraram 

uma série de suposições e práticas que conduziram à assimilação da 

deficiência mental ao resultado obtido num teste de inteligência. Desta forma, a 

deficiência mental resumiu-se aos limiares de Q.I., envolvendo um valor 

absoluto e universal. Zazzo (1979) explicou, que são os critérios pedagógicos e 

sociais que conferem um significado aos limites da debilidade mental, e que 

estes se alteram consideravelmente ao longo do tempo em função das 

exigências sociais e educativas. 
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Para além desta equiparação, a inteligência e a deficiência mental foram 

situadas em quadros conceptuais muito restritivos e inadequados. Assim, na 

primeira metade deste século, o Q.I. foi entendido como uma estimativa de um 

potencial intelectual inato, um reflexo de uma inteligência geral, unidimensional 

e unideterminada, inalterável e não permeável às influências socioculturais e 

educativas (Haywood & Wachs, 1981, cit. in Albuquerque 2000).  

A partir dos anos 60, surgem criticas na forma de aplicação dos testes de Q.I., 

aos erros de diagnóstico e classificação resultantes da aplicação isolada ou 

privilegiada dos testes de Q.I.. Este último desconheceria que: a inteligência 

não se circunscreve às capacidades verbais e académicas valorizadas pelos 

testes de inteligência (Weinberg, 1989), tal como o atesta a reduzida validade 

preditiva do Q.I. em situações extraescolares; os testes psicométricos de 

inteligência apresentam enviesamentos socioeconómicos e culturais, passíveis 

de explicarem a excessiva representação das crianças dos estratos sociais 

mais baixos e de minorias em classes especiais para deficientes mentais 

ligeiros (Dunn, 1968) as variáveis individuais (linguísticas, motivacionais, da 

personalidade, entre outras) e os fatores relativos à própria situação de 

avaliação influenciam no desempenho dos sujeitos; os erros ocasionais de 

medida dos testes; testes, dados nos seus limites, não são passíveis de se 

constituírem como os únicos procedimentos de avaliação, de tomada de 

decisões ou de diagnóstico.  

Os factos assinalados estabeleceram que a deficiência mental não é redutível a 

uma dimensão intelectual, avaliada pelos testes de inteligência, e colocaram a 

necessidade de adoção de outros critérios de definição. 
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1.1.2.  Deficiência mental como défice intelectual e défice no 

comportamento adaptativo. 

Aqui verificamos a necessidade de incluir mais um critério na definição de 

deficiência mental. 

De acordo com Barros e colaboradores (1999), o comportamento adaptativo e 

a inteligência são dois conceitos que se relacionam, mas que não devem ser 

confundidos. 

O comportamento adaptativo tem como objetivo avaliar o deficiente mental no 

seu êxito em tarefas correspondentes ao seu nível etário e meio social, ou seja 

numa ótica de desenvolvimento (Albuquerque, 2000). 

Segundo Albuquerque (2000), a inclusão deste critério teve como finalidade 

desviar a importância atribuída ao QI para os aspetos sociais na compreensão 

da deficiência mental, refletindo a sua relatividade sociocultural. 

Se fizermos uma retrospetiva, de facto já em 1959, a Associação Americana de 

Deficiência Mental difunde, que a deficiência mental alude ao funcionamento 

intelectual geral significativamente inferior à média, o qual teve origem durante 

o período de desenvolvimento e está associado ao defeito no comportamento 

adaptativo. Consecutivamente em 1973, a definição de deficiência mental 

remete para o funcionamento intelectual geral abaixo da média que concorre 

com a existência de défices no comportamento adaptativo e manifesta-se 

durante o período de desenvolvimento (Telford & Sawrey,1988 cit. in Souza & 

Boemer, 2003). 

Enquanto, Zazzo (1976) considera a debilidade como a primeira zona de 

insuficiência face às exigências variáveis entre as sociedades e em idades 

diferentes. As causas determinantes são biológicas e os seus efeitos são 

irreversíveis no estado atual dos conhecimentos.  

Por outro lado, as Nações Unidas (1983) consideram, pertinente fazer distinção 

entre deficiência, incapacidade e desvantagem. Assim deficiência é qualquer 
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perda ou anomalia da estrutura ou função psicológica, fisiológica ou anatómica; 

por incapacidade entendem qualquer restrição ou falta (resultante de uma 

deficiência de aptidão) para exercer uma atividade do modo no contexto das 

situações consideradas normais para um ser humano; e como desvantagem 

será um prejuízo sofrido por um dado individuo resultante de uma deficiência 

ou de uma incapacidade, que limita ou impede o desempenho de uma 

atividade considerada normal para esse indivíduo, tendo em conta a idade, 

sexo e os fatores socioculturais. 

Para Zigler, Balla e Hodapp (1984), considera que na base do assunto da 

classificação da deficiência intelectual está o problema do sistema de 

classificações que para os autores reside fundamentalmente na diversidade 

etiológica da deficiência intelectual, cujo critério de definição psicométrico não 

satisfaz. Apresentam dois grupos distintos para a origem da deficiência 

intelectual: os de causa orgânica conhecida e os de causa desconhecida, por 

isso se designam com frequência como atraso devido a fatores socioculturais, 

atraso familiar, etc. De acordo com os autores, este último grupo atinge cerca 

de 70 a 75% do total da população com deficiência intelectual. Estes autores 

propõem a etiologia como critério para a classificação de deficiência e o Q.I. 

como critério para a sua definição. 

A inclusão deste critério pretendeu deslocar a importância atribuída ao Q.I. 

para os aspetos sociais na compreensão da deficiência mental, e reflete, de 

forma clara, a sua relatividade sociocultural. 

Para Luckasson et al., 1992, (cit in Nielsen, 1999) a Associação Americana de 

Deficiência Mental, fez depender a definição de deficiência mental de três 

critérios: funcionamento intelectual avaliado em termos de QI, cujos valores se 

encontram abaixo da média entre 70 e 75, limitações significativas em duas 

áreas do comportamento adaptativo e verificação destas características desde 

a infância. 

Para além, destes três critérios essenciais, especifica-se que o termo 

deficiência mental descreve o comportamento atual, e não implica um 
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prognóstico. 

Uma outra contribuição para a definição de deficiência intelectual é a proposta 

do modelo de inteligência social de Greenspan (cit in Mathias & Nettelbeck, 

1992), que nos remete para a existência de áreas de competências de certo 

modo independentes: a inteligência conceptual (QI); a inteligência prática de 

acordo com o Manual de Diagnósticos e Estatísticas das Perturbações Mentais 

(DSM-IV- TR, 2002), a deficiência mental está relacionada com o défice 

intelectual, onde o QI é a expressão numérica e uma incompetência social, de 

natureza individual e de origem constitucional, inalterável e incorrigível, 

podendo ser especificados quatro níveis de incapacidade: ligeiro, moderado, 

grave e profundo. A deficiência mental ligeira corresponde a um QI entre 50-55 

e aproximadamente 70, enquanto a deficiência mental moderada corresponde 

a um QI entre 35-40 e 50-55. Por sua vez, a deficiência mental grave diz 

respeito a um QI entre 20-25 e 35-40, enquanto a deficiência mental profunda a 

um QI inferior a 20 ou 25. 

Para a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), recomendada pela 

O.M.S. em 1994, evidencia algumas semelhanças com a DSM-IV devido ao 

intercâmbio que existe entre os seus organizadores. Desta forma a CID-10 

admite a medição do Q.I. como definidora da deficiência e com base nesse 

índice aplica o seu sistema de classificação. A exemplo do DSM-IV adota a 

classificação proposta pela Associação Americana de Deficiência Mental 

vigente de 1959 a 1983, com pequenas alterações: deficiência mental leve, 

deficiência mental moderada, deficiência mental grave, deficiência mental 

profunda, outra deficiência mental, deficiência mental não especificada. 

Conscientes do cariz sumário da classificação os autores da CID-10 admitem a 

necessidade de um sistema mais amplo e especifico para a deficiência mental. 

De acordo com Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacidade e 

Saúde (CIFIS), a deficiência de um individuo pode traduzir-se em lacunas na 

funcionalidade (competências) e nas oportunidades para funcionar. Importa 

realçar que se entende a deficiência mental de acordo com os fatores 
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ambientais e pessoais, bem como na necessidade de apoios individualizados. 

A deficiência mental é abordada como sendo multidimensional. 

Esta definição de comportamento adaptativo tem originado críticas relativas 

aos seus próprios fatores e às consequências da sua utilização. Taylor (1980, 

cit in. Albuquerque, 1990) considera que o QI continua como critério 

preponderante do diagnóstico e da classificação e que o comportamento 

adaptativo é muitas vezes ignorado pelos investigadores. A imprecisão e as 

dificuldades de avaliação justificam, em parte a valorização do QI e a 

consequente anulação do comportamento adaptativo. 

 

 

1.1.3. A deficiência mental como défice cognitivo. 

Uma das áreas mais largamente estudadas no domínio da deficiência mental, 

tem sido a do desenvolvimento e funcionamento cognitivos. Na verdade, as 

principais manifestações da deficiência mental situam-se na menor eficiência 

em situações de aprendizagem, na aquisição de aptidões e de resolução de 

problemas.  

Para Paour 1992, (cit in Albuquerque, 2000) a deficiência mental caracteriza-se 

tanto por um desenvolvimento cognitivo mais lento como por uma diferença no 

modo como as estruturas cognitivas são aplicadas. Independentemente do seu 

nível de desenvolvimento, os deficientes mentais têm muitas dificuldades na 

mobilização das suas competências cognitivas, que justificam os défices na 

criação de estratégias, a sua inferioridade em situações de resolução de 

problemas e o aumento gradual com a idade da diferença comparativamente 

aos sujeitos normais da mesma idade mental. 

Existem vários conceitos para explicar os aspetos cognitivos da deficiência 

mental, mas dois modelos teóricos opostos têm caracterizado a deficiência 

mental: o modelo desenvolvimentista, como um único atraso no 
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desenvolvimento, e o modelo déficeário ou da diferença, como a expressão de 

défices qualitativos específicos. 

O modelo desenvolvimentista de Zigler e colaboradores (Zigler, 1967; Balla, 

1979; Hodapp, 1986, cit in Albuquerque, 2000) afirma que os deficientes 

mentais ou sem etiologia orgânica ou representando a extremidade inferior da 

distribuição normal e poligénica da inteligência, e correspondendo, 

especialmente, à deficiência mental ligeira, desenvolvem a mesma ordem de 

estádios de desenvolvimento cognitivo que as pessoas não deficientes 

mentais. Estes dois grupos diferem apenas nos processos cognitivos, pois os 

deficientes mentais progridem a um ritmo mais lento e atingem um nível 

cognitivo final inferior ao dos não deficientes. Este princípio tem sido intitulado 

como a hipótese da sequência semelhante. O modelo desenvolvimentista 

também refere que os deficientes mentais, quando comparados aos normais no 

nível de desenvolvimento cognitivo, ostentam desempenhos semelhantes em 

provas cognitivas, dada a identidade das estruturas e processos empregues. 

Este princípio é designado como a hipótese da estrutura semelhante (Weisz & 

Yeates, 1981, cit in Albuquerque, 2000). 

Várias pesquisas (Inhelder, 1963; Woodward, 1979; Weisz, 1990; Paour, 1992, 

cit in Albuquerque, 2000) confirmam a hipótese da sequência semelhante. O 

estudo da deficiência mental cooperou para o estabelecimento da invariância 

da génese das estruturas operatórias, ao verificar que esta não se diferencia da 

que foi relatada na criança normal. No que diz respeito ao desenvolvimento 

cognitivo, a deficiência mental define-se, principalmente, por lentidão e fixação 

(Inhelder, 1963). 

Estes resultados são um desafio à validade do modelo desenvolvimentista. 

Embora alguns investigadores (Haywood, 1984; Switzky, Zigler & Hodapp, 

1986; Borkowski & Turner, 1988; Paour, 1991, cit in Albuquerque, 2000) 

defendam a importância da motivação e de outras características extra-

cognitivas na explicação das realizações cognitivas e académicas dos 

deficientes mentais, não existem dados que apoiem uma justificação 

exclusivamente motivacional das diferenças observadas. Para além da 
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comunidade científica não ter aceitado, o facto do modelo desenvolvimentista 

excluir das suas considerações os deficientes mentais de etiologia orgânica. A 

conceptualização déficeária é mais apropriada, para este grupo de sujeitos, 

porém, enfrentam as oposições dos que consideram que a dicotomia etiológica 

das pessoas deficientes mentais é inapropriada, infidedigna e insignificante 

para a teoria psicológica (Ellis, 1969; Leland, 1969; Baumeister & MacLean, 

1979; Baumeister, 1984, cit in Albuquerque, 2000). 

Outro aspeto controverso é o facto dos deficientes mentais serem comparados 

com os normais da mesma idade, visto que esta é a variável descritiva que 

indica o nível de desenvolvimento cognitivo. Porém, alguns autores 

(Baumeister, 1967, 1984; Milgram, 1969; Sternberg & Spear, 1985, cit in 

Albuquerque, 2000) duvidam deste aspeto e lembram que a idade mental é um 

composto aritmético, um valor sumário representante de uma média num 

conjunto heterogéneo de itens. A analogia dos desempenhos ou a ausência de 

diferenças qualitativas e quantitativas nas estruturas e processos cognitivos 

não é envolvida pela equabilidade da idade mental. 

Conforme o modelo deficitário ou da diferença, os deficientes mentais 

distinguem-se dos normais através dos défices cognitivos específicos que 

excedem as simples diferenças no ritmo e no nível final de desenvolvimento. 

Mesmo quando a idade mental é igual, os deficientes mentais mostram, 

comparativamente a sujeitos normais mais novos, uma clara inferioridade em 

qualquer fase do desenvolvimento. Ao longo do desenvolvimento esta 

inferioridade tende a evidenciar-se, tornando-se o fenómeno do “défice da 

idade mental” (Haywood, 1987, cit in Albuquerque, 2000). 

 

 

1.1.4. A Deficiência mental como défice socialmente estabelecido 

Como tivemos oportunidade de delimitar, a deficiência mental comporta uma 

dimensão social e, por isso, não pode ser entendida sem referência a variáveis 
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socioculturais. A investigação documenta variações transculturais no 

significado e definição da deficiência mental, reforçando a noção de que a 

identificação dos deficientes mentais se apoia em critérios socioculturais 

particulares Barnett, (1986). 

Em 2002 a Associação Americana de Deficiência Mental depois American 

Association on Intelectual and Developmental Disabilities (AAIDD), encara a 

existência de um modelo teórico que sustenta a relação entre o funcionamento 

individual, os apoios e as dimensões que abarcam uma abordagem da 

deficiência através de várias dimensões, tais como: Dimensão I- 

Funcionamento Intelectual e Habilidades Adaptativas; Dimensão II- 

Considerações Psicológicas e Emocionais; Dimensão III – Saúde e 

considerações físicas e a Dimensão IV – Considerações ambientais. Com a 

chegada da Classificação Internacional do Funcionamento este modelo é 

restruturado, apresentando-se da seguinte forma:  

 Dimensão I: Habilidades Intelectuais (inteligência): quando se fala em 

inteligência não se aborda no sentido de uma inteligência conceptual, 

mas sim numa capacidade que nos permite entender o mundo que nos 

rodeia. Assim, cada individuo tem o seu entendimento e é neste sentido 

que esta dimensão pretende captar a compreensão de cada um; 

 Dimensão II: Comportamento adaptativo (habilidades conceituais, 

sociais e práticas que as pessoas apreenderem para viverem no 

quotidiano); 

 Dimensão III: Participação, Interações e Papeis Sociais (envolvimento e 

execução de tarefas no quotidiano e interações): ocorrem em contextos 

da vida real no trabalho, na escola, entre outros; 

 Dimensão IV: Saúde (bem-estar físico, mental e social): as condições de 

saúde influenciam diretamente nas outras dimensões; 

  Dimensão V: Contexto (aspetos relacionados com a vivência diária de 

um individuo, nomeadamente família, vizinhança, comunidade, entre 
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outros): descreve as condições inter-relacionais no quotidiano de um 

individuo. 

Este novo modelo centra-se na premissa da deficiência mental e no 

funcionamento do sujeito, permitindo refletir sobre a multidimensionalidade que 

engloba a deficiência mental. Assim o desempenho da pessoa ao nível do 

comportamento adaptativo passa a ser encarado como o elemento crucial para 

o sucesso funcional da pessoa com deficiência mental, por referência ao 

parâmetro da idade cronológica, mantendo-se, até hoje, intrinsecamente 

relacionado ao grau de necessidade do apoio a ser prestado.  

 

 

2. Etiologia 

A Associação Americana para Cidadãos com Deficiência Mental indica que 

mais de 100000 crianças recentemente nascidas têm probabilidades de 

apresentar deficiência mental. Segundo os cálculos estatísticos existentes, uma 

em cada dez famílias apresenta um caso de deficiência mental (Batshaw, 1991, 

cit.in Nielsen, 1999). 

O Comité Presidencial para a Deficiência Mental aponta o facto de 75% da 

população que apresenta deficiência mental ser oriunda de zonas urbanas e 

rurais marcadas pela pobreza. (Nielsen, 1999, p.48). Os fatores responsáveis 

por esta deficiência podem resultar da malnutrição, da doença, da intoxicação 

produzida pelo chumbo e de cuidados médicos inadequados relativamente às 

áreas da saúde referidas. Um outro fator que pode ser determinativo diz à 

estimulação da criança, depois do nascimento. A criança necessita de 

diariamente, ser submetida a experiências enriquecedoras. Assim, a ausência 

desse tipo de vivências pode retardar o seu desenvolvimento mental. A 

deficiência mental, porém, pode ocorrer no seio de qualquer família, seja qual 

for o seu estatuto racial, educacional ou social (Nielsen, 1999, p.48). 
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Desta forma a deficiência mental deve-se a fatores genéticos, ambientais ou 

resultado de uma combinação de ambos. É importante entender que a pessoa 

é o resultado de uma interação entre uma base biológica e o ambiente em que 

vive, e desta conjugação surge a pessoa com características únicas e 

específicas. 

É importante alertar que, muitas vezes, apesar da utilização de recursos 

sofisticados na realização do diagnóstico, não se chega a definir com clareza a 

causa de deficiência mental. 

Segundo Pacheco e Valencia (1997) decompõem genericamente em dois 

grupos os fatores que podem originar a deficiência mental, fatores genéricos e 

fatores extrínsecos. Os primeiros atuam antes da gestação, sendo a origem da 

deficiência determinada pelos genes. Enquanto os fatores extrínsecos, 

acompanham à ordem temporal em que se manifestam no indivíduo, 

organizando-se em pré, peri e pós-natais. Tal como poderemos verificar de 

seguida: por fatores genéticos estes fatores atuam antes da gestação. A 

origem da deficiência está já determinada pelos genes ou herança genética. 

São fatores ou causas de tipo endógeno (atuam no interior do próprio 

ser).Existem dois tipos de causas genéticas conhecidas: Genopatias: 

alterações genéticas que produzem metabolopatias ou alterações de 

metabolismo;  e as Cromossopaticas: são síndromes devidos a anomalias ou 

alterações nos cromossomas; 

Quanto aos fatores extrínsecos: aqui temos dos fatores Pré –natais, (atuam 

antes do nascimento do ser). Onde podemos, constatar os seguintes 

problemas: Desnutrição materna; Má assistência à gestante; Doenças 

infeciosas; Intoxicações; Perturbações psíquicas; Infeções; Fetopatias (atuam a 

partir do 3º mês de gestação); Embriopatias (atuam durante os 3 primeiros 

meses de gestação); Genéticos. 

Nos fatores Perinatais e neonatais (atuam durante o nascimento) neste caso, 

podemos constatar as seguintes problemáticas: Metabolopatias; infeções; 

Incompatibilidade RH entre mãe e filho; Má assistência e trauma de parto; 
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Hipóxia ou anóxia; Prematuridade e baixo peso; Icterícia grave do recém 

nascido (incompatibilidade RH/ABO). 

E ainda nos fatores Pós- Natais (atuam após o parto) observamos os seguintes 

problemas: Desnutrição, desidratação grave, carência de estimulação global; 

Infeções; Convulsões; Anoxia (paragem cardíaca, asfixia…); Intoxicações 

exógenas (envenenamento); Acidentes; Infestações. 

Para Barbosa (2008 p.8) esta perspetiva nos dias de hoje não faz sentido, pois 

“ na verdade os estudos apontam para uma origem multifatorial da deficiência 

mental, que é analisada essencialmente segundo duas perspetivas: natureza 

dos fatores e momento em que os fatores se organizam”. Ainda segundo o 

mesmo autor, a natureza dos fatores apresenta uma separação em três 

categorias: biomédicos (alterações genéticas, má nutrição, uso de drogas 

durante a gravidez…); sociais (qualidade da resposta e estimulação por parte 

dos adultos que rodeiam a criança) e educativos (disponibilidade e qualidade 

da intervenção educativa). 

 

 

3. Epidemiologia 

Os estudos epidemiológicos da deficiência mental instruem que a sua 

prevalência vária em função da definição adotada, dos critérios de diagnóstico 

empregues, da representatividade da população estudada, e da influência de 

variáveis como a idade, o nível socioeconómico e cultural ou as condições 

educativas e de saúde. 

Em 1973, Mercer aplicou uma escala de comportamento adaptativo, elaborada 

pela autora, a uma amostra de 7000 crianças e adultos, e avaliou um grupo da 

amostra com um teste de inteligência. Verificou, que a prevalência variava 

significativamente conforme, se empregava um ou os dois critérios de 

diagnóstico: com base apenas num Q.I. inferior a 70, a prevalência da 



  

- 18 - 

deficiência mental era de 2.14%, enquanto quando se complementava um Q.I. 

inferior a 70 com um resultado de comportamento adaptativo, a prevalência 

diminuía para 0.97%. Uma observação interessante deste estudo foi a de que a 

redução na prevalência de deficientes mentais quando se aplicavam os dois 

critérios se registava, principalmente, nos sujeitos oriundos de minorias étnicas 

ou dos estratos socioeconómicos mais baixos. 

O índice de prevalência de 0.97% apontado por Mercer (1973) é, aliás, 

consistente com a estimativa de 1% avançada por Tarjan et al. (1973), a partir 

de uma definição bidimensional da deficiência mental.  

As percentagens mais recentes têm sido, por vezes, interpretadas como 

evidência de que a prevalência da deficiência mental ligeira tem vindo a 

diminuir (Clarke & Clarke, 1987). 

No relatório mundial de saúde, a Organização Mundial de Saúde (2002) estima 

que 10% da população dos países em vias de desenvolvimento possui algum 

tipo de deficiência, sendo que metade corresponde à deficiência mental. 

Segundo algumas estimativas é comum verificar-se uma maior prevalência da 

deficiência mental em países menos desenvolvidos, devido a uma maior 

incidência de lesões no recém-nascido e infeções cerebrais na primeira 

infância. Neste tipo de países verifica-se um défice na ação preventiva. 

Atualmente, a comunidade científica acredita que a taxa de prevalência de 

deficiência mental à escala global é de 1% a 3% (O.M.S., 2002). 

No nosso país merece-nos um especial destaque, o estudo epidemiológico da 

deficiência mental realizado no concelho de Arruda dos Vinhos, que abrangeu 

as crianças nascidas entre 1964 e 1968 e residentes no referido concelho em 

1975 (Bairrão et al., 1980; C.O.O.M.P., 1981). Este estudo teve o talento de 

considerar a deficiência mental não como um mero défice no funcionamento 

intelectual, mas antes em função da sua relação com critérios e condições 

polifatoriais de adaptação/inadaptação. Adotou consequentemente uma 

abordagem pluridisciplinar, infrequente em epidemiologia, em que várias 

equipas (psicologia, sociologia, psiquiatria e pediatria) delinearam e aplicaram 
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diferentes critérios de adaptação/inadaptação. As crianças que num primeiro 

rastreio psicológico coletivo foram consideradas inadaptadas segundo um 

critério psicométrico, foram seguidamente observadas num exame psicológico 

individual. Com esta metodologia verificou-se, na população total observada, 

uma taxa de 4.6% de crianças deficientes mentais, e uma concordância 

significativa entre o diagnóstico de deficiência mental e os diferentes critérios 

de inadaptação. 

Para Barros e colaboradores (1999) e Vasconcelos (2004), a deficiência mental 

ligeira é mais comum que a deficiência mental moderada ou grave e também 

de acordo com Sprovieri e Assumpção (2005), os deficientes mentais ligeiros 

são o grupo mais amplo, com cerca de 2 a 3% das crianças em idade escolar. 

A sua adaptação social é muito influenciada por fatores económicos, históricos 

e sociais, também dependendo dos processos de treino e de adequação. Neste 

sentido, Lopez (2005) afirma que o diagnóstico precoce tem especial relevância 

e, por isso, diversas medidas de intervenção podem melhorar as capacidades 

cognitivas e adaptativas. Tal situação verifica-se nas pessoas com deficiência 

mental que vivem nos meios urbanos, as quais se identificam com mais 

facilidade que nos meios rurais, porque também têm também mais centros de 

apoio (Beirne-Smith et al., 2002). 

Na perspetiva de Harrison, et al., (2002), a deficiência mental afeta 2% da 

população mundial, sendo a prevalência maior em sujeitos do sexo masculino. 

Enquanto Moraes, Magna e Faria (2006) consideram que a deficiência mental 

afeta 2 % a 3% da população mundial, sendo que 1% em idade escolar. 

Sadock e Sadock (2008), refém que a deficiência mental é difícil de ser 

calculada. Habitualmente não é reconhecida a sua condição até ao final da 

infância, mesmo quando estamos perante uma função intelectual limitada, 

contudo habilidades sociais e adaptativas não são exigidas, daí não ser 

elaborado um diagnóstico até então: Contudo, torna-se percetível que a 

incidência é mais significativa em crianças em idade escolar, maioritariamente 

no sexo masculino. 
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De acordo com Barros e colaboradores (1999), DSM-IV-TR (2002), o grupo de 

deficiência mental ligeira (equivalente à categoria pedagógica de “educável”) 

abrange cerca de 85% destes indivíduos. As pessoas com deficiência mental 

ligeira desenvolvem tipicamente competências sociais e de comunicação 

durante os anos pré-escolares (dos 0 aos 5 anos de idade), têm deficiências 

mínimas nas áreas sensoriomotoras e, muitas vezes, não se distinguem das 

crianças normais até idades posteriores. Durante os últimos anos da 

adolescência podem adquirir conhecimentos académicos ao nível do 9º ano de 

escolaridade (Barros et al., 1999 & Lopez et al., 2005).  

Com apoios adequados os sujeitos com deficiência mental ligeira podem viver 

normalmente na comunidade, quer de modo independente quer em lares 

protegidos (Barros et al., 1999; DSM-IV-TR, 2002).  

Apesar de não existirem características particulares de personalidade 

unicamente associadas à deficiência metal, estimativas mostram que sujeitos 

portadores de deficiência mental têm uma maior prevalência para desenvolver 

outro tipo de perturbações mentais em comparação com a população em geral: 

As perturbações que estão normalmente associadas à deficiência mental são: 

Perturbação de Hiperatividade; Perturbação Global de Desenvolvimento; 

Perturbações Mentais Secundárias a um Estado Físico Geral, entre outras 

(APA, 2002). 

Alguns dos fatores mais significativos para o desenvolvimento de uma 

acentuada comorbilidade da deficiência mental, derivam de influências 

ambientais: a pessoa portadora de deficiência mental é menos autónomo, é 

exageradamente sobreprotegido, tem baixa tolerância à frustração, baixa 

autoestima e desenvolve maior agressividade. O atraso mental constitui um 

perigo considerável no desenvolvimento da personalidade (Ruiloba, 2002). 

Os jovens com ligeiro atraso mental demonstram dificuldades em receber 

críticas, em resolver conflitos, em seguir ordens e até em iniciar uma conversa 

(Epstein, 1989, cit. in Beirne-Smith et al., 2002; Margalit, 1993; Gresham & 

MacMillan, 1997, cit. in Albuquerque, 2005). Algumas áreas específicas do 
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problema incluem tendência para a rotura, falta de atenção, baixa auto-estima, 

hiperatividade, dificuldade de concentração e outros problemas relacionados 

com a atenção e dificuldade em resolver problemas cognitivos interpessoais. 

Indivíduos que têm necessidades de apoio mínimas apresentam muitas vezes 

dificuldade em manter relações interpessoais: dificuldade em desenvolver 

amizades próximas, o que justifica serem mais vezes rejeitados do que aceites 

pelos seus semelhantes (Polloway, 1986, cit. in Beirne-Smith et al., 2002; 

Gresham & MacMillan, 1997, cit. in Albuquerque, 2005). Esta frequência de 

rejeição está associada ao grau de comportamentos impróprios que 

demonstram. As limitações no comportamento adaptativo manifestam-se a 

vários níveis, tais como as aptidões académicas, a gestão do dinheiro, a 

independência pessoal, as competências profissionais ou a linguagem oral 

(Zetlin, 1988; Maughan, Collishaw & Pickles, 1999, cit. in Albuquerque, 2005).  
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Capitulo 2. O BEM-ESTAR EM PESSOAS PORTADORAS DE 

DEFICIÊNCIA MENTAL 

 

2.1. Evolução do estudo do Bem-estar  

Desde a antiga Grécia, que o conceito de Bem–estar, tem vindo a ser 

desenvolvido essencialmente por Aristóteles. Este filósofo distinguiu 

hedonomia (a vida preenchida com a procura do prazer) e eudaimonia 

(felicidade que surge das obras boas) (Kashdan, Biswas-Diener, & King, 2008). 

A perspectiva hedónica foi defendida e desenvolvida ao longo de séculos. 

Vários filósofos gregos defendiam, que o objetivo da vida é a máxima 

experiência de prazer, e que este é construído através dos próprios interesses 

(Ryan & Deci, 2001). Aristóteles era defensor, da perspectiva eudaimonia, por  

considerar a perspectiva hedónica muito limitada, fazendo dos humanos seres 

“escravos” dos seus desejos (Ryan & Deci, 2001).  

Muita da literatura distingue ainda a abordagem hedónica e eudaimónica do 

bem-estar. A psicologia hedónica tem sido descrita por Kahneman et al. como 

o estudo do que torna as experiências e a vida agradável ou desagradável 

(Newton, 2007).  

Huppert (cit in Newton, 2007), refere que ambas as dimensões do bem-estar 

são importantes. As abordagens hedónicas podem negligenciar o facto de os 

sentimentos positivos nem sempre levarem à realização e crescimento pessoal, 

podem ser transitórios e adquiridos de modo insustentável. O estado de bem-

estar pode requerer a experiência de um estado emocional negativo prévio. Por 

outro lado, o estado de bem-estar não pode ser inteiramente atingido através 

da realização do potencial individual uma vez que estes comportamentos não 

levam necessariamente à felicidade e contentamento. 
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Desde a publicação do “Well-Being: The Foundation of Hedonic Psychology” 

(Kahneman, Diener, Schwarz, 1999), que o bem-estar subjetivo tem sido 

associado a uma perspectiva hedónica de bem-estar. Já o bem-estar 

psicológico surge com os trabalhos de Ryff (1989) associado a uma 

perspectiva eudaimónica como forma de modificar a perspectiva hedónica de 

bem-estar que prevalecia na época (Keyes, & Shmotkin, 2002). Estes dois 

conceitos, hedonismo e eudaimonismo são duas correntes filosóficas da 

natureza humana (Deci & Ryan, 2008) que orientam os modelos atuais de 

bem-estar. No entanto, pode-se considerar que o termo bem-estar está ligado à 

época do Iluminismo, no séc. XVIII, onde o Homem passa a estar no centro da 

própria humanidade como símbolo de vida. Só alguns séculos mais tarde o 

constructo começou a ser investigado aprofundadamente. A linha de 

investigação do bem-estar subjetivo remota a finais dos anos 50, nos EUA, 

ligada à psicologia social e inclui-se no denominado “Movimento dos 

Indicadores Sociais”. Com esta nova linha de investigação, percebe-se que o 

bem-estar não pode ser avaliado apenas por fatores externos ao individuo, 

como as condições socioeconómicas, condições de habitação ou nível de 

educação, passando-se a considerar importante a experiência subjetiva do 

sujeito relativamente ao seu próprio bem-estar (Campbell, 1976). 

Segundo Galinha e Pais Ribeiro (2005), o termo Bem-estar, surgiu pela 

primeira vez em 1960 na tese de Wilson. Estes autores referenciam três 

marcos importantes que, na sua opinião, podem ser apontados como estado na 

sua génese: a herança do iluminismo, a segunda revolução da saúde e a 

emergência da Psicologia positiva, passamos a explicar melhor: 

 Iluminismo 

 As raízes ideológicas do bem-estar podem ser encontradas no Iluminismo. 

Esta decore no seculo XVIII. Preconizava-se então que o propósito da 

existência da humanidade é a vida em si mesma, em vez do serviço a Deus ou 

ao Rei, pelo que o desenvolvimento pessoal e a felicidade tornaram-se valores 

centrais nesta época. Esta convicção viria a ser reforçada nos séculos 

seguintes, nomeadamente através dos princípios do utilitarismo (século XIX) e 
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o desenvolvimento dos estado-providências (século XX). É precisamente em 

meados do século passado, mais concretamente na década de 60, que surge o 

conceito de bem-estar e é também neste período que surge a sua primeira 

distinção conceptual: procura-se estabelecer a destrinça entre bem-estar global 

e o bem-estar material. O termo bem-estar esteve inicialmente associado aos 

estudos da economia e tinha um outro significado, o de bem-estar económico 

ou material, sendo a sua avaliação feita pelo indivíduo através do rendimento 

auferido, bem como dos bens e serviços que o dinheiro podia comprar.  

Na década de 60, o conceito transcendeu a dimensão do bem-estar económico 

e assumiu uma dimensão global, referindo-se ao bem-estar na vida como um 

todo, valorizando uma panóplia considerável de dimensões que não apenas a 

económica.  

 Segunda revolução da saúde 

Século XX (década de 70). Neste período, e sob influência do modelo bio 

psicossociológico da saúde que preconiza as multicausalidades de fatores 

associados à doença, o conceito de bem-estar emerge com múltiplas 

significações, em parte devidas ao acentuado enfoque na saúde. Por um lado, 

a avaliação subjetiva que um indivíduo faz da sua vida em geral, por outro, os 

aspetos relacionados com a sua saúde. 

Neste período ocorre a segunda distinção conceptual em que o bem-estar é 

visto segundo duas perspetivas: o bem-estar subjetivo (associado a aspetos 

positivos da vida e aos afetos vivenciados) e o bem-estar psicológico (proposto 

por Ryff nos anos 80). 

 Emergência da Psicologia Positiva 

De seguida temos, a década de 90, com o nascimento da Psicologia positiva. 

Consequência do período anterior e da preocupação então vigente, em que se 

procurava promover a dimensão positiva da saúde, nesta década ocorreu um 

boom de investigação centrada em temáticas tais como a felicidade, o 

otimismo, as emoções positivas e os traços de personalidade mais saudáveis. 
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O conceito central que norteou todos estes estudos foi o do bem-estar subjetivo 

que, assim, parece ter mobilizado toda a comunidade científica em detrimento 

do conceito de bem-estar psicológico. 

O bem-estar é uma área de estudo extremamente ampla, cuja investigação 

realizada reflete diferentes conceptualizações teóricas e operacionalizações do 

conceito (Novo, 2003 & Monteiro, et al, 2012). Apesar destas diferenças, é 

consensual que a origem do conceito reside na discussão filosófica e científica 

entre Hedonismo e a eudaimonia como objetivos de vida, discussão esta que 

conduziu respetivamente a duas correntes de pensamento que orientam os 

modelos atuais de bem-estar (Keyes, Shmotkin, & Ryff, 2002; Lent, 2004; Ryan 

& Deci, 2001; Ryff & Keyes, 1995; Waterman, 1993, cit in. Monteiro, Tavares e 

Pereira, 2012) – o bem-estar subjetivo e o bem-estar psicológico. 

O Bem-estar divide-se em duas dimensões a cognitiva e a emocional. Na 

dimensão cognitiva, é avaliado o que o sujeito faz em cada momento da 

satisfação com a vida. Na emocional é estimado o afeto que o indivíduo 

manifesta em cada momento, a preponderância em duração e intensidade das 

emoções positivas sobre as emoções negativas. Sendo um campo de estudo, 

abrange outros conceitos e domínios de estudo como a Qualidade de Vida, o 

Afeto Positivo e Afeto negativo. 

O conceito de bem-estar ao longo dos anos foi sofrendo alguma evolução. Na 

década de 80, dá-se uma distinção conceptual do conceito de bem-estar 

psicológico e bem-estar subjetivo. A divergência dos vários autores levou a que 

se subdividissem duas perspetivas de bem-estar. 

Bem-estar subjetivo definiu-se assim como um campo de estudo que integra as 

dimensões de afeto e satisfação com a vida e o bem-estar psicológico constitui 

um campo de estudo que integra as dimensões do funcionamento psicológico 

de autoaceitação, autonomia, controlo sobre o meio, relações positivas, 

propósito de vida e desenvolvimento pessoal. 
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Bem-estar é um conceito mais lato e abrangente, considerando a pessoa na 

sua globalidade, incluindo a saúde física e mental, o bem-estar físico e 

psicológico, manifestando-se ao nível da satisfação e da felicidade. Para Ryff 

(1989), o bem-estar deve ser entendido como funcionamento positivo global do 

individuo.  

Seguidamente iremos abordar mais especificamente o conceito de bem-estar 

subjetivo e bem-estar psicológico. 

 

 

 2.2.  Bem-Estar Subjetivo e o Bem-Estar Psicológico 

Segundo a generalidade dos autores (Blanco & Díaz, 2005; Keyes, Shmotkin & 

Ryff, 2002; Novo, 2003; entre outros), o bem-estar pode ser conceptualizado de 

duas formas distintas: a hedónica e a eudaimónica. A primeira refere-se ao 

constructo como um agregado de diferentes conceitos e que se designa por 

bem-estar subjetivo (ou bem-estar hedónico), associado ao conceito de 

felicidade. A segunda, denominada de bem-estar psicológico (ou bem-estar 

eudaimónico), parte das dimensões básicas do funcionamento positivo, 

associadas ao estudo do desenvolvimento do potencial humano e de 

crescimento pessoal, dimensões básicas essas que advêm de modelos 

existentes na área da psicologia do desenvolvimento, da saúde mental e da 

psicologia clínica. 

 

 

2.3.  O Bem-Estar Subjetivo 

O Bem-estar subjetivo constitui um campo de estudo recente na área da 

psicologia positiva, que tem crescido manifestamente nos últimos tempos, 

incluindo a dimensão cognitiva e a afetiva. Esta área arrecada estudos de 
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diversas designações, tais como: felicidade satisfação, estado de espírito e 

afeto positivo, para além de ser considerada a avaliação subjetiva da qualidade 

de vida. Ou seja, refere-se ao que as pessoas pensam e como elas se sentem 

sobre as suas vidas.  

A Perspectiva atual define o bem-estar subjetivo como uma ampla categoria de 

fenómenos que inclui as respostas emocionais das pessoas, domínios de 

satisfação e os julgamentos globais de satisfação de vida. 

Embora vários autores recorram a diferentes terminologias e delimitações 

teórico-conceptuais (bem estar, felicidade, afetos, emoções, satisfação com a 

vida…), podemos, facilmente remeter a sua génese de investigação para o 

período da Grécia Antiga, onde filósofos como Sócrates, Platão e Aristóteles, 

procuravam definir os elementos essenciais à experiência humana positiva 

enquadrados na promoção do prazer e da felicidade.  

Diener (1984), usa o termo bem-estar subjetivo, como a experiencia total da 

pessoa, refletindo a felicidade, a satisfação, a qualidade e uma avaliação 

positiva da vida. 

Enquanto para Galinha e Ribeiro (2005) o conceito de bem-estar subjetivo é 

composto por uma dimensão cognitiva em que existe um juízo avaliativo, 

traduzindo-se em satisfação com a vida e uma dimensão emocional, positiva 

ou negativa a que corresponde a felicidade, quando as experiências vividas 

fora avaliadas mais por emoções de prazer do que de sofrimento. O afeto 

positivo pode ser concebido como um sentimento hedónico puro, vivido num 

determinado momento. O afeto negativo consiste na experiência de emoções 

como a ansiedade, a depressão, a agitação, o aborrecimento, o pessimismo e 

outros sintomas psicológicos desagradáveis. 

De acordo com Novo (2003), o conceito de bem-estar subjetivo é atualmente 

definido como um domínio que se refere ao bem-estar global do individuo, 

avaliando a partir da satisfação com a vida e da felicidade. Sobre a felicidade é 

comum combinar a frequência e a intensidade das emoções agradáveis. 
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Mas para Albuquerque e Lima (2007) conceito de Bem-estar subjetivo é uma 

entidade multidimensional que integra uma componente cognitiva, relativa aos 

juízos sobre a satisfação com a vida, e uma componente afetiva que remete 

para as reações emocionais, sejam elas positivas ou negativas, de acordo com 

juízos estabelecidos pelos próprios, dado que as pessoas reagem 

diferentemente perante conjunturas semelhantes, de acordo com as suas 

expectativas, valores e experiências de vida. 

O bem-estar subjetivo é um constructo que assenta na identificação das 

características ligadas à qualidade de vida, à satisfação e, por isso, ao conceito 

de felicidade. O bem-estar subjetivo possui, assim, dois componentes básicos 

relacionados entre si, mas que se diferenciam pela especificidade dos 

processos psicológicos que envolvem, a saber, as reações afetivas (afetos 

positivos e negativos) e a avaliação cognitiva (avaliação que se tem sobre a 

própria vida – satisfação com a vida). Outros autores (Diener & Emmons, 1984; 

Diener & Fujita, 1995) acentuam a existência de três componentes, defendendo 

que as reações afetivas se organizam a partir de duas dimensões distintas 

(afetos positivos e afetos negativos) e não de apenas uma única dimensão 

bipolar.  

Para Diener (1984), o bem-estar subjetivo apresenta três características 

fundamentais que permitem distingui-lo dos outros conceitos:  

 subjetividade (que é um conceito resultante da experiência interna de 

cada indivíduo; 

  medidas positivas (consiste no entendimento de que bem-estar não é 

apenas a ausência de fatores negativos, mas também a presença de 

fatores positivos); 

 o facto de ser uma avaliação global (dos diversos aspetos da vida de 

uma pessoa e não uma medida limitada a um aspeto da vida). 

Longe de ser um conceito que tem pautado pela consensualidade, o bem-estar 

subjetivo tem sido explicado por diversas abordagens. Novo (2003), nota que, 
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nos estudos sobre o bem-estar subjetivo, podem ser encontradas três 

abordagens diferentes adequadas com as três características fundamentais 

referidas por Diener: 

 a primeira conceptualiza o bem-estar subjetivo como uma 

experiência cognitiva (grau de satisfação/insatisfação) e interpreta-a 

como dependente da perceção que as pessoas têm das suas 

condições de vida; 

 a segunda centra-se na qualidade das experiências afetivas, a qual 

vem dar origem ao conceito de equilíbrio afetivo. Ainda de acordo 

com Novo (2003), os estudos efetuados no âmbito desta abordagem 

vieram dar origem à identificação de duas dimensões, de afetos 

positivos e de afetos negativos; 

 a terceira abordagem consiste no estudo descritivo dos aspetos 

relativos à qualidade de vida, interpretados num contexto de saúde 

mental.  

Todas estas abordagens parecem complementar-se, conduzindo Diener e 

Fujita (1995) e Lucas et. al. (1996) a definir o bem-estar subjetivo não como 

uma entidade monolítica, mas antes como entidade multidimensional que 

integra diferentes componentes que exibem padrões únicos de relação, com 

diferentes variáveis internas e externas. 

Dependendo dos objetivos da investigação, a avaliação do bem-estar pode 

ocorrer a um nível mais global ou a níveis mais específicos. Exemplo são as 

medidas de emoções e humor, que refletem as reações dos indivíduos aos 

eventos que lhes ocorrem, e medidas de satisfação, por exemplo, que 

permitem aceder aos julgamentos do indivíduo acerca da sua vida global e ao 

nível de domínios específicos (Galinha, 2008). O estudo de aspetos globais do 

conceito de bem-estar subjetivo resulta de uma tendência de os indivíduos para 

manifestarem níveis semelhantes no decorrer do tempo nos vários aspetos de 

vida.  
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Existem várias teorias relacionadas com o bem-estar, sendo que todas elas 

têm contribuído de forma decisiva para a compreensão deste constructo. A 

natureza deste constructo é constituída por múltiplos níveis, sendo que este é 

determinado por fatores biológicos, cognitivos, de personalidade e sociais.  

Relativamente ao bem-estar subjetivo existem alguns modelos explicativos, 

nomeadamente a teoria de Top-Down vs teoria de Bottom-Up. Vários autores 

são consensuais face a estes dois modelos explicativos do bem estar subjetivo. 

O modelo Top-Down vem referir que a propensão interna para experienciar o 

mundo de determinada forma irá afetar a forma como o indivíduo interage e 

perceciona o mundo. Desta forma se uma pessoa tiver uma perspectiva 

positiva, mais facilmente poderá experienciar ou interpretar um determinado 

evento como positivo, do que uma pessoa com uma perspectiva mais negativa, 

concluindo-se assim que a atitude positiva perante objetivos e eventos seja um 

fator causal do bem-estar (Diener & Ryan, 2009). 

Neste modelo, são englobadas as dimensões globais da personalidade que 

vão influenciar a forma como as pessoas vão reagir aos problemas. Por outro 

lado, existe o modelo de Bottom-Up que refere que a vivência de momentos 

positivos e negativos irá influenciar a perceção do bem-estar subjetivo. Nesta 

perspectiva, um momento positivo irá fazer com que a pessoa experiencie um 

maior bem-estar (Diener & Ryan, 2009). De forma resumida, pode-se concluir 

que na perspectiva Top-Down, o bem-estar subjetivo é uma causa, enquanto 

na perspectiva Bottom-Up é um efeito (Galinha, 2008). Apesar de durante 

muito tempo, estas teorias se apresentarem de forma separada, o desafio atual 

é integrar ambas num modelo que explique a dinâmica do bem-estar. 

Segundo Novo (2003), o bem-estar tem sido observado em duas áreas 

importantes, uma no âmbito do desenvolvimento do adulto e outra mais ligada 

aos aspetos psicossociais, à qualidade e à satisfação com as circunstâncias da 

vida. A mesma autora considera duas formas de conceptualização de bem-

estar, uma dos anos 60 que concebe este constructo como um agregado de 

conceitos diversos, de felicidade, de satisfação e de experiências subjetivas e 

designa-o de bem-estar subjetivo, a outra forma é proposta nos anos 80, com a 
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designação por bem estar psicológico com o objetivo de caracterizar este 

domínio a partir das dimensões básicas do funcionamento positivo que 

emergem de diferentes modelos teóricos da psicologia do desenvolvimento, da 

psicologia clínica e da saúde mental. 

 

 

 2.4.  Bem-Estar Psicológico 

A abordagem do bem-estar psicológico adota a visão eudaimónica da 

felicidade, que se refere não só à felicidade hedónica, mas também á 

realização do potencial pessoal, das metas fundamentais de vida, descrevendo 

o funcionamento positivo global do individuo. 

O bem-estar psicológico tem como principal objetivo a operacionalização de 

dimensões do funcionamento psicológico positivo. Assim, é um conceito que 

nasce de um contexto teórico de orientação humanista, em torno da psicologia 

clínica e, por isso, mais associado à saúde mental. 

Ryff e Keyes (1995) concebem o bem-estar psicológico tanto teoricamente 

como operacionalmente, como um conceito multidimensional organizado de 

acordo com seis elementos:  

 autonomia - entendida como autodeterminação, independência e 

controlo interno do comportamento e das ações tomadas. Está 

relacionada com a capacidade de resistência às pressões sociais 

para pensar e agir de determinada maneira; 

 autoaceitação - é uma característica central da saúde mental e 

implica, por parte do sujeito, uma atitude positiva em relação a si 

próprio e à sua vida passada, em reconhecer e aceitar diversos 

aspetos de si mesmo (sejam eles psicológicos ou físicos), 

incluindo características positivas e negativas; 
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 desenvolvimento pessoal - desenvolvimento constante e contínuo 

do potencial de cada indivíduo. Este aspeto está relacionado com 

a abertura a novas experiências, novos conhecimentos e novos 

objetivos evitando a estagnação e promovendo a autorrealização; 

 propósito de vida - compreensão do propósito e do significado que 

os indivíduos atribuem às suas vidas. Está intencionalmente 

direcionado para a concretização dos objetivos que cada sujeito 

se propõe alcançar; 

 relacionamento positivo com os outros - refere-se à capacidade 

de se relacionar e de estabelecer laços sustentáveis com as 

pessoas, assim como a compartilha de emoções e sentimentos, o 

estabelecimento de empatia, de afeição, de respeito e de 

amizade. Tem igualmente implícito a preocupação com a 

felicidade do outro; 

  domínio do ambiente - habilidades e competências tendo em 

vista o domínio sobre o ambiente. Destacam-se, neste contexto, 

competências relacionadas com: a manipulação e o controlo de 

ambientes complexos; a identificação e o aproveitamento das 

oportunidades; a fruição de habilidades mentais e físicas para 

saber escolher, criar ou modificar de forma pró-ativa contextos 

apropriados às suas necessidades e aos seus valores. 

Este modelo, o bem-estar psicológico é definido como um constructo 

multidimensional que abrange um conjunto de dimensões do funcionamento 

psicológico positivo na idade adulta.  

Carol Ryff (1989) afirma que há uma falta de definições operacionais e de 

estruturas teóricas em torno do bem-estar, pelo que o bem-estar psicológico 

deve ser identificado a partir da presença de recursos psicológicos efetivos e, 

de um funcionamento que se inscreve no âmbito da saúde mental parecendo 

criar um modelo explicativo deste constructo. Segundo Novo (2003), nesse 
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modelo, o conceito base e os critérios da sua operacionalização são 

formulados e definidos a partir da exploração teórica e empírica orientada em 

torno das seguintes preocupações fundamentais: 

 Abranger as características mais relevantes e comuns aos 

principais modelos teóricos de personalidade, da psicologia do 

desenvolvimento e da psicologia clínica; 

 Integrar as dimensões operacionalizáveis e relevantes no plano 

empírico;  

 Mostrem-se caracterizadoras das diferenças interindividuais e, 

com um sentido atual e significativo face aos valores, crenças e 

ideias dos adultos a quem se aplicam e; 

 Integrar o bem-estar no âmbito da saúde mental, sendo esta 

entendida nas suas relações mais amplas com a saúde em geral. 

Em geral, considera-se que as pessoas com bem-estar psicológico valorizam-

se a si próprias, são mais autoconfiantes e sentem-se mais capazes para 

ajustar e controlar a realidade em que estão inseridas. 
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Capítulo 3. A AVALIAÇÃO DO BEM-ESTAR EM PESSOAS 

PORTADORAS DE DEFICIÊNCIA MENTAL (PWI-ID) 

  

Tal como vimos anteriormente, o conceito de Bem-estar é referido “como um 

estado em que o indivíduo se sente feliz, saudável ou afortunado, ou em que, 

pelo menos, tem a crença de que é feliz” (Horley, 1984 cit in Pais Ribeiro, 2005, 

p.101) e define também o conceito de satisfação, “como gratificação, numa 

proporção apropriada, dos maiores desejos da vida” (Pais Ribeio, 2005, p.101). 

Também Cummins et al (2001), salienta a importância do Bem–estar subjetivo, 

focando o interesse que as pessoas sentem sobre a sua vida, tanto como 

sentem quanto às condições sociais em que vivem, enfatizando o facto de que 

as perceções podem muitas vezes ser mais importantes do que as realidades e 

a forma como as pessoas se relacionam entre si, pode ser mais importante do 

que o que elas possuem. 

Seguindo a máxima, de que toda a teoria científica tem que ser medida, para 

tal o instrumento aparece como forma de validar essa teoria, desta forma 

passaremos a apresentar o instrumento que irá corroborar a nossa teoria. 

O índice Universal de Bem – estar subjetivo surge pela necessidade de cada 

país poder medir o seu índice nacional de Bem-estar, tal como o fez a Austrália 

(Cummins et al., 2001; Diener, 2000); Internacional Wellbeing Group, 2006). 

Porém para que possa ser avaliado, há que ter em conta que existem vários 

fatores demográficos que influenciam o Bem-estar subjetivo, como por exemplo 

a cultura e o país (Diener, 2000). Segundo o autor cada individuo é capaz de 

fazer um julgamento geral sobre a sua vida no global, abrangendo 

determinados domínios como o trabalho, o casamento, a segurança, exemplos 

de componentes específicos do Bem-estar subjetivo. 



  

- 35 - 

No entanto, o humor, as emoções, as expectativas de vida, as experiencias e 

os afetos positivos e negativos mudam com o tempo, a avaliação da satisfação 

com a vida através do Bem-estar subjetivo torna-se não só um constructo 

multidimensional, mas também dinâmico (Shin & Johnson, cit in Albuquerque & 

Tróccoli, 2004). Todos estes conceitos têm sido estudados em vários 

contextos, de forma a puderem ser avaliados, permitindo assim resultados úteis 

à sociedade em geral. 

Todo isto proporcionou a existência de várias versões do Índice de Bem-estar 

(PWI), para grupos específicos da população, ou seja, existe uma versão para 

a população geral adulta (PWI-A); para crianças e adolescentes em idade 

escolar (PWI-SC); para crianças em idade pré-escolar (PWI-PS) e a versão 

para as pessoas portadoras de deficiência mental (PWI-ID), na qual recai o 

nosso estudo. Esta escala difere da versão para a população geral adulta 

(PWI-A) porque agrega um protocolo de pré-teste para determinar se os 

entrevistados são capazes de usar a escala de satisfação (escala tipo Likert, 0-

10). Assim sendo, para aqueles que não são capazes de utilizar a escala de 

tipo Likert, mas que estão aptos para responder ao questionário, utiliza-se uma 

escala de caras que vai desde muito triste ao muito feliz, para reforçar a 

compreensão. As perguntas sobre a “satisfação” na versão para população 

geral adulta (PWI-A) são substituídas pelo termo “felicidade” na versão para 

pessoas portadoras de Deficiência Mental ou com debilidade cognitiva  (PWI-

ID). Embora se reconheça que estes dois termos não sejam equivalentes, 

originam dados semelhantes. Na versão para pessoas portadoras de 

deficiência mental (PWI-ID) as formulações são mais simples e concretas, 

existindo uma questão adicional sobre o nível de satisfação com a vida vista 

como um todo também é incluída nesta versão (Cummins & Lau, 2005).  

 Tal como referimos anteriormente, a nossa escolha recaiu sobre o Índice de 

Bem-Estar Pessoal para pessoas portadoras de Deficiência Mental ou com 

debilidade cognitiva (PWI-ID). Trata-se de uma escala constituída por sete 

itens, relacionados à satisfação com a vida em diferentes domínios: qualidade 

de vida, saúde, realização, relações pessoais, segurança pessoal, conexão 
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com a comunidade e a sua própria felicidade. Foi desenvolvido no âmbito do 

International Wellbeing Group para medir o Bem-estar Subjetivo, através da 

satisfação com domínios específicos de vida. O Índice de Bem-Estar Pessoal 

(PWI de The Personal Wellbeing Índex no original) foi desenvolvido a partir da 

Comprehensive Quality of Life Scale (Cummins, McCabe, Romeo, & Gullone, 

1994, cit in Pais Ribeiro, 2008). Esta incluía medidas objetivas e subjetivas de 

qualidade de vida. Os domínios de qualidade de vida foram inicialmente 

identificados através da revisão dos principais domínios utilizados na literatura. 

Foi definido como critério que os domínios devem constituir o primeiro nível de 

desconstrução da “satisfação com a vida em geral”. A escolha dos domínios 

reteve ainda dois critérios: cada domínio deverá descrever um amplo aspeto da 

vida passível de ser avaliado objetiva e subjetivamente e cada domínio deverá 

constituir uma variável indicador em oposição a uma variável causal segundo a 

distinção de Fayers, Hand, Bjordal, e Groenvold, (1997, cit in Pais Ribeiro 

2008). 

Para Cummins, (1998, cit in Pais Ribeiro 2008), o Bem-estar Psicológico 

introduz-se no modelo homeostático que os autores descrevem como um 

sistema que funciona para garantir que a sensação de bem-estar se mantém 

dentro de determinadas fronteiras para cada indivíduo. Uma ação bem-

sucedida deste sistema cria uma sensação de bem-estar que é decisiva para o 

normal funcionamento das pessoas. Este sistema é mantido por um conjunto 

de instrumentos psicológicos cujo objetivo é manter uma sensação de bem-

estar porém, não específica e abstrata (Cummins & Nistico, 2002; Cummins, 

Gullone & Lau, 2002, cit in Pais Ribeiro 2008). A teoria homeostática defende 

que cada pessoa possui um ponto de estabilidade próprio, e a sua perceção de 

bem-estar cai dentro de um valor normal para si (Cummins, 2003, cit in Pais 

Ribeiro, 2008). Devido à ação da homeostasia há um nível relativamente 

consistente da média do bem-estar subjetivo, nas populações. Para a 

população ocidental, cai entre 70 e 80 % SM (‘percentage of scale maximum’, 

%SM) de uma escala entre 0-100%SM. Cummins,(1998, cit in Pais Ribeiro, 

2008) reporta que apesar da diversidade de estilos de vida, a satisfação com a 

vida em 44 países com grandes diferenças culturais e de padrões de viva 
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mostram um escore médio varia entre 60 e 80%SM. O valor para a população 

portuguesa é de 68,92, abaixo dos valores considerados para os países 

ocidentais, mas dentro dos valores usuais em estudos semelhantes com a 

população portuguesa.  

Tal como confirma o relatório final da Qualidade de Vida em uma Europa em 

Mudança, (Lippe et al., 2009, cit in Dias & Bastos in press), onde coloca 

Portugal no fim da lista de satisfação com a vida e Bem-estar. Desta forma 

tivemos, curiosidade em analisar como seria no caso das pessoas portadoras 

de deficiência mental. Para tal, utilizamos propriedades psicométricas utilizando 

uma amostra de pessoas portadoras de deficiência mental, para atestarmos e 

corroborar a sua aplicabilidade no contexto Português. Como veremos de 

seguida. 
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ESTUDO EMPÍRICO 
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Capitulo 4. METODOLOGIA 

 

4.1. Método  

Os aspetos teóricos apresentados na revisão bibliográfica colocam em 

evidência a existência de vários fatores determinantes para o Bem-estar. 

Contudo, poucos são os instrumentos que nos permitem avaliar o bem-estar, 

pelo que neste trabalho consideramos como principais objetivos traduzir para 

português, adaptar e estudar as características psicométricas do Personal 

Wellbeing Index – Intellectual Disability; estudar o bem-estar das pessoas 

portadoras de deficiência mental em função do género, idade e da zona onde 

habita. Desta forma estabelecemos como objetivos específicos: 

 

- Saber em que medida as pessoas portadoras de deficiência mental, 

estão satisfeitos com a sua vida como um todo; 

 

- Aferir diferenças do Bem-estar das pessoas portadores de deficiência 

mental em função das variáveis exploradas. 

 

Tendo em conta a revisão da literatura esperamos encontrar os seguintes 

resultados: 

H1: A adaptação portuguesa do PWI-ID apresenta boa validade e fidelidade. 

 

H2:Os rapazes portadores de deficiência mental apresentam um nível de bem 

estar com a vida superior ao das raparigas portadoras de deficiência mental.  

 

H3: As crianças/jovens mais velhas apresentam um nível de bem-estar com a 

vida superior as crianças/jovens mais novas. 

 



  

- 40 - 

H4: As crianças/jovens que moram em meio urbano apresentam níveis de bem 

estar com a vida superior as crianças/jovens que moram em meio rural 

 

 

4.2. Participantes 

Participaram neste estudo 135 sujeitos, em que 93 são do género masculino, o 

que corresponde a 69.9% da amostra, e 40 do género feminino (30.1% da 

amostra). Quanto à idade dos sujeitos esta encontra-se entre 6 e os 37 anos 

(M=16.84; DP=6.56), sendo mais representativo nos alunos com 14 anos, onde 

temos 16 indivíduos (11.9%), seguido de 13 indivíduos com 13 e 16 anos 

(9.7%).Em termos de escolaridade dos sujeitos inquiridos, a média situou-se no 

3ºciclo (42.5%). Seguindo do 2º ciclo com 45 dos inquiridos o que corresponde 

a 35.4% da amostra (M=2.45; DP=.946).  

 

Tal como podemos verificar na tabela seguinte: 

 

Variáveis N     % Média  DP 

Género 
Masculino 93 69.9   

Feminino 40 30.1   

 
Escolaridade 

dos 
Sujeitos 

inquiridos 

Jardim de 
Infância 

2 1.6   

1º ciclo 17 13.3   

2º ciclo 44 34.4 2.45 .946 

3º ciclo 54 42.2   

Ensino 
secundário 

9 7.0   

Idade dos 
sujeitos 

14 anos 16 11.9 16.84 6.56 

13 anos 13 9.7   

16 anos 13 9.7   

          Tabela 1- Variáveis de caracterização sociodemográfica 
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No que respeita aos dados sociodemográficos dos progenitores consideramos 

pertinente saber o estado civil dos pais assim, 110 são casados (87.3%), 9 são 

viúvos (7.1%) e 5 referiram estarem divorciados (4.0%). Examinamos a 

escolaridade dos progenitores dos nossos inquiridos, e constatamos que 51 

das progenitoras (38.9%) possuem o 2º ciclo, seguido de 49 das progenitoras 

(37.4%) têm o 1º ciclo, só 25 das progenitoras (19.1%) usufruem do 3º ciclo. 

Quanto aos progenitores, verificamos que 60 (47.6%) dos pais têm o 2ºciclo, 

seguido de 50 (39.7%) dos procriadores possuírem o 1º ciclo. Relativamente ao 

local onde habitam os sujeitos, 89 (66.9%) dos inquiridos são provenientes do 

meio rural, seguindo-se do meio semiurbano com 32 dos inquiridos (24.1%) e 

apenas 12 (9%) dos auscultados vivem em meio urbano. Tal como podemos 

observar na tabela: 

 

Variáveis N % 

Estado civil dos 

progenitores 

Casados 

Divorciados  

Viúvos 

110 87.3 

5 4.0 

9 7.1 

Escolaridade dos 

Progenitores 

Mãe 5º ano 

6º ano 

51 

49 

38.9 

37.4 

Pai 5º ano 

6º ano 

60 47.6 

50 39.7 

Local onde habitam 

Meio rural 

Meio semiurbano 

Meio Urbano 

89 66.9 

32 24.1 

12 9 

          Tabela 2 - Variáveis de caracterização sociodemográfica dos progenitores 

 

 

4.3. Instrumento 

Para o nosso estudo utilizamos um pequeno questionário sociodemográfico, 

para recolher informação sobre a nossa amostra. Com este foram recolhidos 

dados sobre o género, idade, escolaridade, número de retenções, escolaridade 

dos progenitores, o meio onde habitam e o estado civil dos progenitores. 

Utilizamos também o Personal Wellbeing Index – Intellectual Disability (PWI-ID; 

Cummins & Lau, 2005).  A PWI - ID é uma escala que decorre da versão 
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original desenvolvida por Cummins, Eckersley, Pallant, Vugt Van & Misajon 

2003, (cit in Dias & Bastos in press). Com sete itens relacionados à satisfação 

com a vida em diferentes domínios: saúde, qualidade de vida, realização, 

sentindo-se seguro, pertencente a um grupo de pessoas, segurança para o 

futuro, e as relações interpessoais. Mais recentemente um novo domínio de 

crenças espiritualidade / religiosa foi inserido (Grupo Bem-estar International, 

2006, cit in Dias & Bastos in press). Embora existam várias versões do 

instrumento e são numerosas as traduções desta escala (Cummins & Lau, 

2005 cit in Dias & Bastos in press). Em Portugal, existe tradução e adaptação 

da versão PWI-A (Ribeiro & Cummins, 2008, cit in Dias & Bastos in press); 

PWI-ID versão (Pinto & Nobre, 2011 e PWI-SC versão para crianças em idade 

escolar e adolescentes (Dias &  Bastos, in press). 

Embora já exista uma versão Pinto e Nobre (2011), foi possível verificar uma 

ligeira diferença entre esta versão e o manual PWI-ID, provavelmente pelo 

facto de apenas terem estudado pessoas portadoras de deficiência mental 

moderada e sujeitos com idade igual ou superior a 18 anos, percebem-se 

algumas congruências no inventário, talvez porque o foco do trabalho seria a 

sexualidade das pessoas portadoras de deficiência mental. 

Relativamente à cotação os resultados são transformados numa escala de 0-

100%. O ponto de corte é 75% (DP=2.5), dentro do intervalo [70-80], 

relativamente à medida subjetiva do PWI-ID, sendo estes os valores 

normativos nas populações Ocidentais (Cummins, Eckersley, Pallant, Van Vugt 

& Misajon, 2003; Cummins & Lau, 2005). 

 

 

4.4. Procedimentos 

Iniciamos o nosso estudo, com a tradução do manual e respetivo instrumento 

PWI –ID para a língua Portuguesa, sempre de acordo com as recomendações 

do grupo Internacional Bem-estar, disponível no centro de Qualidade de Vida 
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da Austrália. Para tal contamos com a colaboração de uma docente da língua 

inglesa.  

 De seguida realizamos o pedido de autorização em várias instituições da 

região norte do país bem como em escolas públicas, para a administração do 

instrumento. Na recolha da amostra tivemos em consideração um requisito 

básico, os participantes teriam que ser portadores de deficiência mental. 

Após a formalização dos pedidos de autorização às instituições, foram 

enviadas cartas para os encarregados de educação para realizarmos o 

consentimento informado, comunicando as condições de participação, os 

limites de confidencialidade e os procedimentos para que os encarregados de 

educação fossem advertidos e pudessem decidir de forma livre a participação 

do seu educando no estudo. 

Foram realizadas entrevistas individuais, nas instituições, com um tempo médio 

de 20 minutos. Antes procedemos as instruções verbais sobre o estudo e sobre 

os objetivos, sendo garantido a confidencialidade e anonimato. 

Dadas as características desta população foi necessário dar um 

acompanhamento individualizado a todos os indivíduos, por tal facto, 

demoramos mais tempo na recolha dos dados. Não foi tarefa fácil pois, muitos 

dos indivíduos sentiam bastantes dificuldades na compreensão das questões 

nestes casos seguimos as recomendações do manual. 

A ausência dos alunos com frequência as instituições fez-nos deslocar mais 

vezes, na tentativa de recolher a maior amostra possível, tendo também 

levamos mais tempo do que previsto inicialmente. 

 

 

4.4.1. Procedimentos Estatísticos 

O tratamento estatístico e análise de dados serão realizados através da 

aplicação do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), onde 
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faremos um conjunto de estudos diferenciais com o recurso aos testes de 

diferenças e associação. 

Para as comparações entre variáveis utilizamos a estatística inferencial do 

Coeficiente de Correlação de Pearson (r).Aplicamos também, o Teste T para 

amostras independentes e quando queremos comparar três ou mais grupos 

independentes ao nível de uma variável dependente intervalar utilizamos a 

Análise de Variância (ANOVA).O nível de significância foi fixado em p≤ 0.05. 

Os resultados obtidos nesta análise constituíram a base de discussão deste 

projeto de investigação. 

 

 

4.4.2. Procedimentos de análise de dados  

É chegado o momento de apresentar os resultados da investigação delineada. 

Num primeiro momento, a nossa atenção recairá no estudo das propriedades 

psicométricas do instrumento utilizado, nomeadamente a sua validade fatorial e 

a sua consistência interna, de forma a estabelecermos uma noção sobre o seu 

alcance métrico. Os estudos psicométricos das escalas são de crucial 

importância em investigação na medida em que fornecem garantias quanto ao 

grau de cientificidade das mesmas e à robustez dos constructos por elas 

avaliados. As características psicométricas mais usualmente estudadas nas 

escalas são a validade e a fidelidade. No presente caso estudamos a validade 

da escala através da análise factorial (também designada por validade factorial) 

e a fidelidade através do método da consistência interna. 

De seguida, passaremos para um segundo momento, de extrema importância 

no trabalho, pois será nesta fase que serão comprovadas ou refutadas as 

hipótese, mostrando-se deste modo, uma resposta para o problema em 

questão.  

O tratamento estatístico e análise de dados serão realizados através da 

aplicação do software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), onde 
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faremos um conjunto de estudos diferenciais com o recurso aos testes de 

diferenças e associação. 
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Capitulo 5. Resultados 

5.1. Propriedades psicométricos da escala 

 

     5.1.1. Validade 

Para esta escala determinamos a validade de constructo. A fim de se verificar 

se os pressupostos teóricos da escala se justificam, isto é, o grau de 

consonância entre a estrutura fatorial obtida e as dimensões do modelo teórico 

subjacente, desta forma procedeu-se a uma análise fatorial das componentes 

principais, com rotação varimax. A estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtida 

constitui-se como um bom indicador da adequação da amostra para a 

prossecução da análise (KMO=0.87; teste de esfericidade de Bartlett, 

χ2.=680.088; p=0.00), permitem-nos concluir que os dados são adequados 

para a análise de fatores. 

De acordo com o modelo original, oito domínios carregado com um  valor  

próprio de 4.940, que explica 61.745 da variância (ver Tabela). Todos os 

domínios apresentaram fortes cargas no fator, que varia de 0.671 (Saúde 

Pessoal), para 0.853 (em relação as coisas que tu tens). 
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Tabela 3: Análise fatorial do PWI-ID 

 

 

Realizamos uma regressão linear múltipla, para verificar a medida em que os 

domínios individuais contribuíram para Satisfação com a Vida como um todo. 

Os resultados permitem verificar que 61.75% da variância em "A vida como um 

todo" pode ser explicada pela PWI-ID domínios, em especial a Saúde; 

Relacionamentos e Segurança no Futuro. Três domínios foram encontrados 

para ter nenhuma contribuição significativa para a "vida como um todo", como 

Saúde; Relacionamentos e Segurança no Futuro. Tal como podemos ver na 

tabela. 

 

 

 

 

Item  Fator de carga  

Feliz com a vida em geral 0.750 

1.Em que medida te sentes em relação as coisas que tu tens 
0.853 

2. Em que medida te sentes em relação à tua saúde 0.671 

3. Em que medida te sentes em relação às coisas que tu 
fazes 

0.849 

4. Em que medida te sentes em relação aos teus 
relacionamentos 

0.742 

5. Em que medida te sentes em relação à tua segurança 0.830 

6. Em que medida te sentes em relação a fazer coisas fora 
de casa 

0.744 

7. Em que medida te sentes em relação a como a tua vida 
vai ser no futuro? 

0.827 

Valor próprio 4.940 

Percentagem da Variância  61.745 
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          B            SE B             β             p 

Constant 
      13.207 4.895   

                 

1. As coisas que tu tens .261 .092 .270 .005 

2. À tua saúde .085 .065 .092 .195 

3. Às coisas que tu fazes .558 .094 .533 .000 

4. Teus relacionamentos -.117 .068 -.142 .086 

5. Segurança Pessoal .225 .088 .248 .012 

6. Relação com a comunidade -.209 .073 -.223 .005 

7. Segurança no futuro .016 .087 .017 .853 

Tabela 4 - Regressão linear múltipla. Nota: F = 29.70;p<.01; R=.788; R²= .621; Adjustado R²=.600 
 
 
 

 

Desta forma procedemos à estatística descritiva, tal como podemos verificar na 

tabela abaixo. O nível mais alto de satisfação foi encontrada em Fazer coisas 

(M =73.85; DP=21.71) e o menor em Saúde (M = 69.11; DP = 24.53).  

Com a correlação de Pearson a relação entre os domínios PWI-ID foram 

analisados, o que nos permitiu verificar a maior correlação em "coisas que 

possuis" e "Futuro" (r = 0.736; p <0.01) e menor correlação em "Vida geral" e 

os “relacionamentos pessoais" (r = 0.374; p <0.01).  
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Variable  M SD    0 1 2 3 4 5 6 7 

0. Vida em geral 72.67 22.73 -        

1. Coisas possuis 72.30 23.53 .674(*) -       

2. Saúde 69.11 24.53 .498(*) .470(*) -      

3. Fazes Coisas  73.85 21.71 .726(*) .701(*) .616(*) -     

4.Relacionamentos  70.22 27.60 .374(*) .516(*) .432(*) .510(*) -    

5. Segurança 

Pessoal 69.85 24.97 .525(*) .671(*) .415(*) .551(*) .721(*) -   

6. Fazer parte da 

comunidade 72.44 24.23 .358 (*) .532(*) .440(*) .573(*) .553(*) .647(*) -  

7. Futuro 72.52 23.23 .545(*) .736(*) .428 (*) .634(*) .570(*) .655(*) .577(*)  

PWI-ID 71.47 19.26 .658(*) .826(*) .683(*) .815(*) .787(*) .844(*) .778(*) .823(*) 

Tabela 5- PWI-ID  Correlações   

 

 

5.1.2. Fidelidade 

A fidelidade do instrumento foi determinada pelo método da consistência 

interna com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach. 

Quanto aos dados de consistência interna, o nosso instrumento indica um 

alpha de Cronbach de .73, considerado aceitável tendo em conta o pequeno 

número de itens da escala (Cummins, McCabe, Romeo & Gullone, 1994; Chen 

& Davey, 2009).A nossa versão portuguesa do PWI-ID apresentou um alpha de 

Cronbach de .908 que podemos considerar uma boa consistência interna. 

Descobrimos ainda, que se excluíssemos algum item não iria melhorar 

significativamente a confiabilidade da escala. 
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5.2. VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E A PWI-ID 

 

4.4.3. Género e PWI     

  
 
 

Como se refere na tabela seguinte, utilizamos o teste t de student para estudar 

as diferenças entre o género e o PWI–ID. Verificamos pontuações mais 

elevadas nos rapazes (M= 72.688, DP=20.501) do que nas raparigas 

(M=68.464, DP=16.369). As diferenças encontradas não são estatisticamente 

significativas [t(91.68)= 1.261; p=.210]. 

 

 masculino feminino    

 M DP M DP t gl p 

PWI-ID 72.68 20.50 68.46 16.37 1.261 91.68 .210 

item Geral 73.12 23.07 71.25 22.21 .440 76.66  

item 1 72.90 24.38 71.25 22.21 .368 131 .713 

item 2 70.00 25.06 68.25 24.27 .378 76.18 .707 

item 3 74.41 21.79 72.75 22.18 .397 72.77 .692 

item 4 71.29 27.35 67.25 28.55 .758 71.16 .451 

item 5 72.15 25.57 63.75 22.94 1.86 81.88 .065 

item 6 74.52 24.60 67.00 23.22 1.68 78.03 .097 

item 7 73.55 23.52 69.00 22.50 1.05 77.05 .295 

Tabela 6 – PWI-ID  e género. 
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4.4.4. Idade e PWI-ID 

 

Selecionamos o teste de associação Coeficiente de Correlação de Person, 

para verificarmos se estas duas variáveis intervalares estão associadas e 

verificamos que há uma correlação negativa significativa entre a PWI-ID e a 

idade, r= -.170; p=.50. O que significa que quanto mais idade os sujeitos têm, 

maior é o seu Bem-estar. 

 

 

4.4.5. Zona habitacional e PWI-ID 

 

Neste caso como queremos comparar três grupos independentes ao nível de 

uma variável dependente intervalar, para tal utilizamos a Análise de Variância 

(ANOVA). Aferimos que o grupo de participantes que habita em meio rural tem 

89 indivíduos e uma média de 72.46 e desvio-padrão 18.31 na variável PWI-ID. 

Por seu turno, o grupo de participantes que habita em meio urbano possui 12 

indivíduos e uma média de 68.09 e desvio-padrão 20.37 na variável PWI-ID. Já 

o grupo de participantes que habita em meio semiurbano contém 32 

participantes e uma média de 70.22 e um desvio-padrão de 22.24. Neste caso, 

não existem diferenças significativas entre o bem-estar e o local onde habitam 

os participantes, F (2.130)=.358, p=.700. 
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6. Discussão dos Resultados e Conclusões 

 

 6.1. Discussão  

Os objetivos definidos nesta investigação foram realizar um estudo 

psicométrico do Índice de Bem-estar, mas também saber em que medida as 

crianças/jovens portadoras de deficiência mental, estão satisfeitos com a sua 

vida como um todo. Bem como, aferir diferenças do Bem-estar das pessoas 

portadores de deficiência mental em função das variáveis exploradas. 

Começamos por analisar a opção metodológica escolhida. Trata-se de um 

estudo correlacional ancorado no paradigma da investigação quantitativa e, 

obviamente, utilizando metodologias quantitativas. Decorrente desta opção, 

assumimos a priori as limitações que habitualmente lhe são apontadas, a 

saber: a visão estática dos fenómenos, baseada nas perceções avaliativas que 

os itens das escalas utilizadas suscitam, naquele momento, no respondente; 

logo, uma visão particularista e centrada nos resultados do momento (Cook & 

Reichardt, 1995); a desejabilidade social, fenómeno descrito por  Edwards 

(1957) e que consiste em responder a uma pergunta na perspectiva daquilo 

que é julgado convenientemente do ponto de vista da questão; e uma terceira 

limitação, decorrente do efeito de tendência central que as escalas de Likert 

podem tendencialmente sugestionar (Hill & Hill, 2000). Entre responder no 

extremo inferior da escala ou no extremo superior, os sujeitos tendem a traduzir 

uma resposta intermédia que significa apenas o mais ou o menos (ou, então, a 

não implicação). 

Seguidamente apresentam-se os resultados obtidos proporcionando a 

confirmação ou não das hipóteses elaboradas para o presente estudo.  
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Na primeira questão de investigação: adaptação portuguesa do PWI-ID 

apresenta boa validade e fidelidade. Tal como podemos verificar anteriormente, 

procedeu-se a uma análise fatorial das componentes principais, com rotação 

varimax. A estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtida constitui-se como um 

bom indicador da adequação da amostra para a prossecução da análise 

(KMO=0.87; teste de esfericidade de Bartlett, χ2.=680.088; p=0.00), permitem-

nos concluir que os dados são adequados para a análise de fatores. 

A nossa versão portuguesa do PWI-ID também apresentou um alpha de 

Cronbach de .908,o que nos leva a considerar uma boa consistência interna. 

Confirmamos que o PWI-ID nesta versão em Português tem um bom 

desempenho tanto em termos de validade e fidelidade numa população de 

pessoas portadoras de deficiência mental. As características psicométricas 

deste estudo revelam-se semelhanças a outros resultados de vários estudos 

anteriores sobre este instrumento, em todo o mundo (Grupo Internacional de 

Bem-estar,2006). 

 

Na questão de investigação: Os rapazes portadores de deficiência mental 

apresentam um nível de bem-estar com a vida, superior ao das raparigas 

portadoras de deficiência mental. Tal como verificamos anteriormente, após 

aplicação do teste t, verificamos a média e o desvio-padrão do género 

masculino é de 72.68 e 20.50, enquanto no género feminino, a média e o 

desvio-padrão é de 68.46 e 16.37 respetivamente. Desta forma, podemos 

constatar que não existem diferenças significativas entre o género masculino e 

feminino e o nível de bem-estar, t (131) =1.154; p=.251. 

Após exaustiva pesquisa bibliográfica sobre estudos semelhantes, tivemos 

muita dificuldade em encontrar estudos do bem-estar relacionados com a 

deficiência mental, como já referido anteriormente, existem poucos estudos 

nesta área. Em Portugal, existe tradução e adaptação da versão PWI-A 

(Ribeiro & Cummins, 2008, cit in Dias & Bastos in press); PWI-ID versão (Pinto 
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& Nobre, 2011) e PWI-SC versão para crianças em idade escolar e 

adolescentes (Dias &  Bastos, in press). 

Comparando com a versão de Pinto e Nobre (2011), pois será a que utilizou 

uma amostra com pessoas portadoras de deficiência mental, os participantes 

desse estudo, do género masculino têm uma visão das suas vidas mais 

satisfatória e consequentemente maior bem-estar do que as mulheres. 

Segundo Cummins et al. (2001), a avaliação do Bem-estar subjetivo na 

Austrália, revelou que as mulheres apresentam maior satisfação com a vida do 

que os homens, já que também apresentam melhores expectativas quanto à 

melhoria da vida do que os homens.  

 

Enquanto na questão de investigação: As crianças/jovens mais velhas 

apresentam um nível de bem-estar com a vida superior as crianças/jovens mais 

novas. De facto, existe uma correlação positiva significativa entre a idade e o 

bem-estar r= -.170; p=.50. Assim quanto mais idade os sujeitos têm, maior é o 

seu Bem-estar.  

A associação entre o Bem-estar subjetivo e a idade, verificou-se neste estudo, 

já que os resultados demostram relações estatisticamente significativas.  

O que também podemos constatar na literatura consultada, onde demostra 

uma relação significativa entre as variáveis. Segundo Cummins el al. (2001), a 

avaliação do Bem-estar subjetivo na Austrália revelou que os indivíduos mais 

idosos apresentam maior satisfação com a vida em geral do que os indivíduos 

mais jovens. 

 

Na questão de investigação: As crianças/jovens que moram em meio urbano 

apresentam níveis de bem-estar com a vida superior as crianças/jovens que 

moram em meio rural. Após a realização a Análise de Variância (ANOVA) 
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podemos verificar que, não existem diferenças significativas entre o bem-estar 

e o local onde habitam os participantes, F (2.130)=.358, p=.700. 

 

De toda a pesquisa realizada não encontramos estudos que demostrassem 

qualquer relação entre estas variáveis. Apenas encontramos na revisão da 

literatura, Diener (cit in Freire & Tavares, 2011) verificou que as variáveis 

demográficas não explicavam mais do que 15% da variância nos níveis de 

felicidade. Ferraz et al. ( cit in Freire & Tavares, 2011)  evidenciam, na sua 

revisão da literatura nesse domínio, que os estudos revelam que a correlação 

entre idade e bem-estar é praticamente nula. 
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6.2. Conclusão 

Perante a pergunta de partida que nos serviu de base para a elaboração deste 

trabalho em saber em que medida as crianças/jovens portadoras de deficiência 

mental, estão satisfeitos com a sua vida como um todo. Como também aferir 

quais os são aspetos mais relevantes do Bem-estar das crianças/jovens 

portadores de deficiência mental. 

Começamos, por refletir sobre o conceito de deficiência mental, fazendo a sua 

definição e conceptualização, passando pela Etiologia e Epidemiologia. 

Debruçamo-nos ainda sobre o Bem-estar, onde abordamos o bem–estar 

Subjetivo e o Bem-Estar Psicológico. 

Fizemos uma abordagem ao Índice de bem-estar em pessoas portadoras de 

deficiência mental (PWI-ID). 

De seguida procedemos á análise estatística, onde podemos verificar que a 

fidelidade do instrumento foi determinada pelo método da consistência interna 

com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach. Onde podemos ponderar uma 

boa consistência interna. O mesmo se verificou com a validade onde  

procedemos a uma análise fatorial das componentes principais, com rotação 

varimax. A estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtida constitui-se como um 

bom indicador da adequação da amostra para a prossecução da análise.  

Comprovamos que existe uma associação entre a idade e o bem-estar. 

Deparamo-nos com a escassez de estudos nesta área, o que revela a 

importância de qualquer avanço neste sentido, para que possamos 

compreender melhor a pessoa com deficiência mental e adaptarmos formas 

para melhorar o seu bem-estar. 

Desta forma os resultados obtidos permitiram chegar a conclusões 

interessantes e a variações de opinião. 
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No entanto temos consciência que este estudo teve algumas limitações. Num 

próximo estudo, é necessário que seja abrangido um maior número de pessoas 

portadoras de deficiência mental de diferentes zonas demográficas, para que 

os dados sejam relevantes e seja possível a generalização dos resultados para 

a população em foco. 

Este trabalho deixa evidente a complexidade e a abrangência do tema, sendo 

por isso, impossível encerrá-lo ou esgotá-lo nas dimensões desse estudo, 

sugerindo-se que outras pesquisas sejam feitas.  

Podemos ainda, concluir que esta escala vai ser uma ferramenta, útil no 

contexto Português. Acreditamos termos contribuído para uma melhor 

compreensão sobre as pessoas portadoras de deficiência mental. Levando a 

uma melhor intervenção no bem-estar. 

Não devemos igualmente ignorar que a realidade é um conjunto de vivências 

que gera expectativas e que estas criam construções sociais cuja manutenção 

influencia a noção que se tem de bem-estar (experiências hedonistas/bem-

estar percebido), com as quais se atinge a felicidade, entendida como fim 

supremo (eudaimonia). 
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Caro encarregado de educação, 

No âmbito do mestrado em Educação Especial do Instituto Superior de 

Ciências Educativas de Felgueiras, estamos a realizar um estudo com o tema 

bem-estar em pessoas portadoras de deficiência mental. 

 Esta investigação tem como principal objetivo conhecer melhor o papel do 

bem-estar em pessoas portadoras de deficiência. Este trabalho é realizado com 

fins estritamente académicos, sendo o anonimato e a confidencialidade dos 

dados absolutamente garantidos. Os resultados da investigação serão apenas 

utilizados na elaboração e divulgação científica, mas como foi referido 

anteriormente comprometemo-nos a manter em sigilo a sua identidade. 

Nesse sentido, vimos por este meio solicitar a participação do seu 

educando no referido estudo. A sua participação é absolutamente voluntária e 

poderá ser interrompida a qualquer momento. 

 Reconhecidamente, agradecemos a disponibilidade e preciosa 

colaboração. 

 

 

Atendendo às condições acima descritas, eu 

__________________________________, encarregado de educação,  do 

educando____________________________________ declaro que autorizo a 

participação do meu educando no estudo.  

 

 

______________, ____ de __________ de 2013 

Assinatura do encarregado de educação 

_______________________________________
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ANEXO 2 
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Bem-estar em Pessoas  

Portadoras de Deficiência Mental 

 

O presente questionário faz parte de um estudo mais abrangente que 

pretende conhecer melhor o papel do bem-estar individual em pessoas 

portadoras de deficiência mental, no âmbito da tese de Mestrado em 

Educação Especial do Instituto Superior de Ciências Educativas de 

Felgueiras. As suas respostas são importantes uma vez que nos permite 

conhecer melhor como pensam e sentem relativamente às questões que 

vamos apresentar. 

As respostas são anónimas e confidenciais. Para além disso, não 

existem respostas certas nem erradas. Dessa forma, pedimos uma 

colaboração sincera, através da resposta às questões de acordo com o que 

considera sobre cada uma delas.  

 

 

1. Género: Masculino_____   Feminino_____;   2. Idade: ____________  

3. Escolaridade______ 4. Alguma vez ficou retido____ se sim, quantas 

vezes_________ 

5a. Escolaridade do pai: __________5b. Escolaridade da mãe:___________ 

6.Tem alguma necessidade especial?_____ Se sim,qual?_______________ 

7. Meio onde vive é: Rural________ Urbano_______ Semi-urbano_________ 

8. Estado civil dos pais__________________ 
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PRÉ – TESTE: Passo 4 

Fase 1: Ordem de grandeza 

Teste da Ordem de Grandeza 

 

(a)  Apresentar a imagem com 2 blocos 

 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado a imagem referente ao apêndice B1 (imagem com 2 blocos). 

 

Instruções : “Aqui estão dois blocos. Um é maior do que o outro.” 

 
Registo com êxito (√) ou falha (×)  

P: “Por favor, aponta para o bloco MAIOR”.     

P: “Por favor, aponta para o bloco MAIS PEQUENO”.    

 [√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total    

                                                              Falha Total    

 
Nota: Se a pessoa ponta no êxito total passar para a tarefa (b) (três escolhas). 
       Se a pessoa ponta na falha total, pode repetir a tarefa apenas mais uma vez. 

 
No re-teste da tarefa (a): 
- Se a pessoa teve êxito total: passa-se para a fase 2 e tenta-se apenas a tarefa (a) (escolha binária) 
- Se a pessoa apresenta uma falha total: não  se passa para a Fase 2 e termina-se o teste por aqui. 

 

 

(b)   Apresentar a imagem com 3 blocos 
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado a imagem referente ao apêndice B2.  

 

Instruções :”Temos aqui três blocos” 
Registar com êxito (√) ou Falha (×)  

 
 

P: “Primeiro, p.f., aponta para o bloco  com o tamanho maior”    

P: “Agora, p.f., aponta para o bloco com o tamanho médio”    

P: “Por favor, apontar para o bloco com o tamanho mais pequeno”    

         [√ Em caixa apropriada]                                          Êxito Total       

                                                                                          Falha Total    

 
 
Nota:  Se a pessoa pontua com êxito total passar para a tarefa (c). 

 Se a pessoa apresenta falha total. Repetir a tarefa apenas uma vez. 
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Na repetição  da tarefa (b): 
- Se a pessoa tem ÊXITO TOTAL: passamos para a Fase 2, tarefa (b)  
- Se a pessoa FALHA NOVAMENTE : fazemos a repetição da tarefa (a), apenas uma vez. 
 

Na repetição da tarefa (a): 
- Se a pessoa tem êxito total: passamos para a Fase 2 tarefa(a)  
- Se a pessoa apresenta uma falha total: não podemos passar para a Fase 2 e terminamos o teste 
por aqui. 

 
 

(c) Apresentar a imagem com 5 blocos 
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado a imagem referente ao apêndice B3  

 
Instruções :”Temos aqui cinco blocos”. 

Registar com êxito (√) ou Falha (×)  

 
 

P: “Por favor, aponta para o bloco Maior”    

P: “Por favor, aponta para o bloco mais pequeno    

P: “ Por favor aponta para o bloco com tamanho meio”    

P: “Por favor, aponta para o segundo bloco maior”    

P: “Por favor, aponta para o segundo bloco mais pequeno”    

 [√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total    

                                                              Falha Total    

 
Nota: Se a pessoa pontua com êxito total, passar para a Fase 2, tarefa (c). 

       Se a pessoa ponta na falha total, pode repetir a tarefa apenas  uma vez. 

 
 

Na  repetição da tarefa (c): 
- Se a pessoa tem ÊXITO TOTAL: passamos para a Fase 2,  tarefa(c)  
- Se a pessoa  falha novamente: repetimos a tarefa (b) apenas uma vez. 

 
Na repetição da tarefa (b): 
- Se a pessoa tem ÊXITO TOTAL: passamos para a Fase 2 e tentamos apenas uma tarefa (b)  
- Se a pessoa apresenta uma falha total: repetir a tarefa (a), apenas uma vez. 
 

Na repetição da tarefa (a): 
- Se a pessoa tem ÊXITO TOTAL: passamos para a Fase 2, tarefa (a)  
- Se a pessoa apresenta uma falha total: não podemos passar para a Fase 2 e terminamos o 
teste por aqui. 
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PRÉ – TESTE: Passo 4 

Fase 2: Alinhamento de referência concreta 

Escala com uma referência concreta 
 

NOTA: Para os testes que iniciam na tarefa (b) ou (c), nesta fase, começar com as 
instruções da tarefa (a), para apresentar ao entrevistado as exigências do teste. 
Depois, pode passar para as instruções da tarefa (b) ou (c), antes do teste. 

 
(a) Apresentar a imagem com os 2 blocos e a imagem com  2 degraus 

 
Procedimento:  Mostrar ao entrevistado a imagem referente ao apêndice B1 e B4. 

 

Instruções: ”Temos aqui  alguns blocos (mostrar a imagem com 2 blocos- apêndice B1) 
e degraus(mostrar a imagem com os degraus– apêndice B4)”. 

 
“Quero que tu apontes para o degrau que corresponde ao bloco. Ou seja, o 

bloco grande deve corresponder ao degrau grande, enquanto que o bloco 
pequeno deve corresponder ao degrau pequeno”. 

 
“Então, quando eu apontar para o bloco grande, tu apontas para o degrau 

grande. Ok? “ (Repetir, caso o entrevistado não tenha entendido). 
 
“Quando eu apontar para o bloco pequeno, tu apontas para o degrau 

pequeno Ok? 
        Registar com êxito (√) ou Falha (×)  

 

 [Apontamos para o bloco grande]    

P: “Qual é o degrau que corresponde ao bloco grande?”    

     
 (O entrevistador aponta para o bloco pequeno)    
P: “Qual dos degraus corresponde ao bloco pequeno?”    
     
     

 [√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total    

                                                              Falha Total    
 
 
 
Nota: Se a  pessoa obtiver  Êxito Total 

 - Passar para a Fase 3, tarefa (a) 
 
 Se a pessoa não tiver sucesso:  repetirmos mais uma vez. 

 
Ao  realizarmos  a repetição da tarefa (a): 
- Se a pessoa for bem-sucedida, passar para a Fase 3, tarefa(a). 
- Mas se a pessoa falhar, então, o teste termina aqui. 
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(b) Apresente os 3 blocos com os 3 degraus 
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado a imagem referente ao apêndice B2 e B5. 

 
Instruções: ”Temos aqui  três blocos (mostrar a imagem com 3 blocos- apêndice B2) e 

algumas três  degraus (mostrar a imagem com os degraus – apêndice 
B5)”. 

 
“Quero que tu apontes para o degrau que corresponde a cada bloco. OK ? 
 

Registar com êxito (√) ou Falha (×)  

 (O entrevistador aponta para o bloco grande)    

P: “Qual é o degrau que corresponde ao bloco grande?” 
(o entrevistado deverá  apontar para o degrau grande) 

   

     
 (o entrevistador aponta para o bloco pequeno)    

P: “Qual dos degraus corresponde ao bloco pequeno?” 
 

   

P:   (o entrevistador aponta para o bloco de tamanho medio)    

 “Qual dos degraus corresponde ao bloco tamanho médio?”         

 [√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total    

                                                              Falha Total    
 
 
 
 
Nota: Se a  pessoa tiver ÊXITO TOTAL: 
 - Passar para a Fase 3, tarefa (b) 
 Se a pessoa não tiver sucesso: 

   - Podemos  repetir mais uma vez. 
- Ao  realizar a repetição da tarefa (b): 
  Se a pessoa for bem sucedida, passar para a Fase 3, tarefa (b). 
- Mas se a pessoa falhar novamente, faça a repetição da tarefa (a) apenas uma vez. 

    - Na repetição da tarefa (a): 
       Se a pessoa é bem sucedida, pode passar para a Fase 3, tarefa (a). 
    - Mas se a pessoa falhar, o teste termina aqui. 

 
 
 

(c) Apresente os 5 blocos com os 5 degraus  
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado a imagem referente ao apêndice B3 e B6. 

 

Instruções: ”Temos aqui cinco blocos e cinco degraus. Quero que apontes para o 
degrau correspondente ao bloco OK? 

 
 

Registo com êxito (√) ou falha (×)  

 (o entrevistador aponta para o bloco menor)    

P: “Qual é o degrau que corresponde ao bloco de menor tamanho”    

 (repetir para os outros blocos pela seguinte ordem)    
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P: “Qual é o degrau que corresponde ao bloco maior tamanho?”    

P: “Qual é o degrau que corresponde ao bloco de tamanho médio?”    
P: “Qual é o degrau que corresponde ao segundo bloco de 

tamanho maior”? 
   

P: “Qual é o degrau que corresponde ao segundo bloco de 
tamanho menor”? 
[√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total 

                                                             Falha Total 

 

 

    

    

    
    
Nota: Se a  pessoa tiver ÊXITO TOTAL: 
 - Passar para a Fase 3, tarefa (c) 
 Se a pessoa não tiver sucesso: podemos  repetir mais uma vez. 

 
Ao  realizarmos a repetição da tarefa (c):  

- Se a pessoa for bem sucedida, passar para a Fase 3, tarefa (c); 
- Mas se a pessoa  falhar novamente, faça a repetição da tarefa (b) apenas uma vez. 

 
Na repetição da tarefa (b):  
 -Se a pessoa é bem sucedida, pode passar para a Fase 3, tarefa (b). 
 - Se a pessoa falhar, realizar a repetição da tarefa (a), apenas uma vez. 
 
Na repetição da tarefa  (a) 

       - Se a pessoa for bem sucedida passar para a Fase 3 tarefa (a). 
       - Se a pessoa não for bem sucedida termina aqui o teste. 
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PRÉ – TESTE: Passo 4 

Fase 3: uso de uma referência abstrata 

Escala com referência concreta 

 

NOTA: Para o teste, que começa em tarefas (b) ou (c) nesta fase, comece por usar as instruções da Tarefa (a) para 

apresentar ao entrevistado às exigências do teste. Em seguida, poderá fornecer as respectivas instruções da 

tarefa (b) e (c), antes do teste. 

(a) Apresente o diagrama de 2 – Rostos 
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado o diagrama com 2-Rostos ( Apêndice C1) 

 
Instruções: ” Aqui temos dois rostos”. 
  
  “Um é um rosto feliz [apontar] (pausa); um é um rosto triste [apontar].” 
 
  “Diz-me algo que te deixe FELIZ” 
  (exemplo de resposta do entrevistado – comer chocolate) 
  

“Agora, quando eu perguntar `Se tu te sentes FELIZ sobre alguma coisa 
(como x)…`, Eu quero que apontes para o rosto feliz [apontar], OK? 
 
“Agora diz-me algo que te ponha TRISTE”. 
[exemplo de resposta do entrevistado - provocação das pessoas) 
 
“Quando eu perguntar `Se tu sentes TRISTEZA acerca de alguma coisa 
(como Y)…` Quero que apontes para o rosto triste [apontar], OK?”? 
 

“Preparado(a) ?” 
 

Registar com êxito (√) ou falha (×)  

   
P : “Se tu te sentisses FELIZ acerca de alguma coisa, para 

qual dos rostos tu apontarias? ” 
  

 
P : “Se tu te sentisses TRISTE acerca de alguma coisa, para 

qual dos rostos tu apontarias? ” 
  

 
 

[√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total    

                                                             Falha Total    
Nota: Se a pessoa teve SUCESSO:  
 - Passar para o Passo 5B e utilizar a escolha binária para responder no PWI teste com itens. 
  

Se a pessoa FALHOU: 
- Repetir as instruções mais uma vez apenas. 
 
Na repetição da tarefa (a): 
- Se a pessoa teve SUCESSO, passar para o Passo 5B e utilizar a escolha binária para responder no PWI 
teste com itens. 

 - Se a pessoa FALHAR, não passar para o passo 5B e terminar completamente o teste. 
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(b) Apresente o diagrama de 3 rostos 
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado o diagrama 3-Rostos ( Apêndice C2) 

 
Instruções: ”Temos três rostos.” 
  “Vamos [apontar um de cada vez] ´Triste`, `nem triste nem feliz`, e 
´feliz`”. 
 

P : “Se tu te sentes FELIZ acerca de alguma coisa, para 
qual dos rostos tu apontarias? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes TRISTE acerca de alguma coisa, 
para qual dos rostos tu apontarias ? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes NEM TRISTE NEM FELIZ acerca de 
alguma coisa, para qual dos rostos tu apontarias? ” 

 
 

  

 

[√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total    

                                                             Falha Total    

 
 
 
Nota: Se a pessoa teve SUCESSO:  
 - Passar para o passo 5B e utilizar o formato de 3-escolhaspara responder no PWI teste com 
itens. 
  

Se a pessoa FALHOU: 
- Repetir as instruções mais uma vez apenas. 
 
Na repetição da tarefa (b): 

- Se a pessoa teve SUCESSO: Passar para o Passo 5B e utilizar o formato de 3-escolhas para 
responder no PWI teste com itens. 

 - Se a pessoa FALHAR novamente: repetir a tarefa (a) apenas uma vez. 
 
 … Na repetição da tarefa (a) 

- Se a pessoa obtiver SUCESSO: Passar para o passo 5B e utilizar a escolha binária para 
responder no PWI teste com itens. 
- Se a pessoa FALHAR novamente não passar para o passo 5B e terminar completamente o 

teste. 
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(c) Apresente o diagrama de 5 – Rostos 
 

Procedimento: Mostrar ao entrevistado o diagrama 5-Rostos ( Apêndice C3) 

 
Instruções: ”Temos cinco rostos”. 
 
  “Vamos [apontar um de cada vez] ´muito triste`, `um pouco triste’, ‘nem 
triste nem feliz`,  `um pouco feliz` e ´muito feliz`”. 
 
 

P : “Se tu te sentes MUITO TRISTE acerca de alguma 
coisa, para qual dos rostos tu apontarias? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes UM POUCO FELIZ acerca de 
alguma coisa, para qual dos rostos tu apontarias? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes MUITO FELIZ acerca de alguma 
coisa, para qual dos rostos tu apontarias? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes FELIZ acerca de alguma coisa, para 
qual faces tu apontas? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes  UM POUCO TRISTE acerca de 
alguma coisa, para qual dos rostos tu apontarias? ” 

  

 

P : “Se tu te sentes NEM FELIZ NEM TRISTE acerca de 
alguma coisa, para qual dos rostos tu apontarias? ” 

  

 

[√ Em caixa apropriada]                       Êxito Total   

                                                             Falha Total   
Nota: Se a pessoa teve SUCESSO:  
 - Passar para o Passo 5B e utilizar o formato de 5-escolhaspara responder no PWI teste com 
itens. 
  

Se a pessoa FALHOU: 
- Repetir as instruções mais uma vez apenas. 
 
Na repetição da tarefa (c): 

- Se a pessoa teve SUCESSO: Passar para o Passo 5B e utilizar o formato de 5-escolhas para 
responder no PWI teste com itens. 

 - Se a pessoa FALHAR novamente: repetir a tarefa (b) apenas uma vez. 
 
 … Na repetição da tarefa (b) 

- Se a pessoa obtiver SUCESSO: Passar para o Passo 5B e utilizar o formato de 3-escolhas para 
responder no PWI teste com itens. 
- Se a pessoa FALHAR,  repetir a tarefa (a) apenas uma vez. 
 
 
… Repetição da tarefa (a) 

- Se a pessoa obtiver SUCESSO: Passar para o Passo 5B e utilizar o formato de escolha binária 
para responder no PWI teste com itens. 
- Se a pessoa FALHAR, não passar para o passo 5B e terminar completamente o teste. 
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Teste Passo 5 A: Feliz com a vida como um todo e o Índice de Bem Estar 

pessoal, em pessoa portadoras de deficiência intelectual 

(escala de 11pontos) 

 
Procedimento e Instruções:  

 

Procedimentos: Mostrar a escala de 0-10 de felicidade, que foi mostrado ao 

entrevistado no passo 3. 

Instruções: “Muito bem, agora eu vou fazer-te algumas perguntas acerca do quanto te 

sentes feliz usando a escala de zero a 10”. 
 

 “Como eu já te tinha dito significa o zero significa muito triste [apontar 

para o lado esquerdo da escala]. 

 10 significa que tu  te sentes muito feliz [apontar para o lado direito da 

escala]. 

 E no meio da escala, está no 5, significa que tu nem estás feliz nem triste 

[apontar]. 

 “Usa esta escala de zero  10….. (passar para as questões seguintes). 

 
 Pontuação do entrevistado 

11-pt 
(0-10) 

  

Parte 1:  Feliz com a vida em geral (opcional) 

“Em que medida tu te sentes feliz com a tua vida em geral? “  

  

Parte 2: Índice de bem estar pessoal em pessoas portadoras de 
deficiência intelectual 
 
“ Em que medida tu te sentes feliz em relação…?”  

1. As coisas que tu tens? Como o dinheiro que tu tens e as coisas que possuis?  

2. À tua saúde?  

3. Às coisas que fazes ou às coisas que tu aprendes?  

4. À maneira como te relacionas com as pessoas que conheces?  

5. À tua segurança?  

6.  A fazer coisas fora de casa?  

7.A como a tua vida vai ser no futuro?  
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Teste Passo 5 B: Feliz com a vida como um todo e Índice de Bem Estar 

pessoal em pessoa portadoras de deficiência intelectual 

(escala de escolha reduzida) 

 

Procedimento e Instruções:  

Procedimentos:  1. Selecionar o diagrama  dos rostos correspondente ao utilizado no 
pré-teste Passo 4 – Fase 3. 

     2. Mostrar o diagrama ao entrevistado e continuar com as instruções 
abaixo: 

 

Instruções: “ Agora, eu vou colocar-te algumas questões sobre o quanto feliz tu te 
sentes. Usando estes rostos (apontar para os 3 rostos)”. 

 
(i) Se no diagrama de 2-Rostos 

“Como tu já viste antes, este rosto significa que tu te sentes feliz 
(apontar). 
Este significa que te sentes triste (apontar). 
 

“Quando eu te fizer as perguntas a seguir, tu aponta para o rosto 
que mostra que te sentes feliz.” 
 
“Está bem?” 
 
Se “sim”, prosseguir para o próximo item. 
Se “não”, repetir as instruções apenas uma vez e depois seguir 
para a próxima afirmação. 
 
“Usar o diagrama dos 3–rostos, …(prosseguir com as seguintes 
perguntas): 
 

           (ii)  Se no diagrama de 3- Rostos 
“Como tu já viste antes, este rosto significa que tu te sentes feliz. 
(apontar). 
Este significa que te sentes nem triste nem feliz (apontar). 
E este significa que te sentes Triste (apontar). 
 

“Quando eu te fizer as perguntas a seguir, aponta para o rosto que 
mostra que te sentes feliz.” 

 
        (iii) Se o diagrama 5-faces 

“Como tu já viste antes, este rosto significa que tu te sentes muito 
feliz (apontar). 
Este significa que te sentes um pouco feliz (apontar). 
Este significa que te sentes muito triste (apontar). 
Este significa que te sentes um pouco triste (apontar). 
O do meio significa que te sentes nem feliz nem triste (apontar). 
 
“Quando eu fizer perguntas a seguir tu apontas para a face que 
mostra que te sentes feliz.” 
 
“Está bem?” 
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Se “sim”: prosseguir para o próximo item. 
Se “não”: repetir as instruções apenas uma vez e depois seguir 
para a próxima afirmação. 

  
“Usar estes rostos,…” (continuar com as questões abaixo) 
 

Itens de teste: (o entrevistado responde de acordo com o seguinte código nas caixas  

abaixo). 

 

 

Código (a) 2-rostos (2pt) (b) 3 –rostos (3pt) (c) 5 –rostos (5pt) 

Triste = 0 
Feliz = 1 

Triste = 0 
Nem feliz nem triste =1 
Feliz = 2 
 

Muito triste = 0 
Um pouco triste= 1 
Nem feliz nem triste =2 
Um pouco feliz = 3 
Muito feliz = 4 

 
 
 

 

   Pontuação do entrevistado 
 

Parte 1: Feliz com a vida em geral (opcional) 
“Em que medida tu te sentes feliz com a tua vida em 

geral? “ 
 

2pt          3pt          5pt 
(0-1)       (0-2)        (0-4) 

       
Parte 2: Índice de bem estar pessoa – pessoas 
portadoras de deficiência intelectual 

 

 

“ Em que medida tu te sentes feliz em relação…?”                           

1. As coisas que tu tens? Como o dinheiro que tu tens e as coisas 
que possuis?        

2. À tua saúde? 

       

3. Às coisas que fazes ou às coisas que tu aprendes? 

       

4.À maneira como te relacionas com as pessoas que conheces? 

       

5. À tua segurança? 

       

6. A fazer coisas fora de casa? 

       

7.A como a tua vida vai ser no futuro? 

 

 

       

 


