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RESUMO

Este estudo teve como objetivo comparar as percecdes de competéncia cognitiva e
fisica e, aceitacdo social de pais e pares, de criancas e jovens com sindroma de
down, de ambos os géneros, com idade mental de 4-6 e 7-9 anos reportada neles
proprios, e pelos seus pais. A amostra foi constituida por 59 criangas e jovens e 0s
59 pais. A idade cronoldgica das criancas e jovens, segundo a divisdo por género,
foi de 29 do género masculino com idades entre 20 e 39 anos e de 30 do género
feminino com idades entre 13 e 43 anos. No entanto, 30 destas criangas e jovens
apresentavam uma idade mental entre 4-6 anos e as restantes 29, uma idade mental
entre 7-9 anos. Foi utlizada a versdo portuguesa de Campos e Ferreira (2008)
adaptada as criancas e jovens com sindroma de down da Dutch Pictoral Scale of
Perceived Competence and social Acceptence for Young Child (Vermeer e Vennhof,
1997). A andlise dos resultados permitiu constar que o género masculino apresentou
valores médios superiores aos do feminino nas subescalas das criancas e jovens a
excecdo da subescala de competéncia cognitiva. No que diz respeito as subescalas
de percecdo dos pais, das criancas e jovens do género masculino apresentam
valores médios mais elevados nas subescalas de percecdo de competéncia
cognitiva e fisica do que no género feminino. Nao existe associacdo estatisticamente
significativa entre as subescalas de percecéo das criangas e jovens e, dos seus pais
no género feminino. No género masculino, verificou-se uma associacao entre todas
as subescalas das criancas e jovens e, dos seus pais, mas apenas na subescala de
aceitacdo social de pares € uma associacao estatisticamente significativa. Existem
diferencas estatisticamente significativas em todas as comparacdes exceto na
subescala de aceitacéo social de pais, no género masculino, na idade mental dos 7-
9 anos, quando comparamos cada uma das subescalas de percecao entre criancas
e jovens e, pais, por idade mental e género.

Palavras-chave: Competéncia percebida. Aceitacdo social. Sindroma de Down.

Pais.



ABSTRACT

This study aimed to compare the perceptions of physical and cognitive competence
and social acceptance from peers and parents, of children and young people with
Down syndrome in both genders, with mental ages of 4-6 and 7-9 years reported
them own, and their parents. The sample consisted of 59 children and youth and 59
parents. The chronological age of the children and young people, according to the
division by gender was 29 males of ages between 20 and 39 years and 30 of females
aged between 13 and 43 years. However, 30 of these children and young people had
a mental age between 4-6 years and the remaining 29, a mental age between 7-9
years. We used the Portuguese version of Campos and Ferreira (2008) adapted for
children and young people with Down Syndrome from the Dutch Scale of Perceived
Competence Pictoral and social Acceptence for Young Child (Vennhof and Vermeer,
1997). The results stated the males had showed higher values than the female in the
subscales of children and youth, except for the subscale of cognitive competence.
Regarding the subscales of perception of parents, children and young males, they
show higher average values on the subscales of perception of physical and cognitive
competence than in female gender. There is no statistically significant association
between the subscales of perception of children and young people and their parents
in female gender. In males, there was an association between all subscales of
children and young people and their parents, but only in the subscale of social
acceptance of peers we found a statistically significant association. There are
statistically significant differences in all comparisons except on the subscale of social
acceptance of parents, in males with mental age of 7-9 years, when comparing each
of the subscales of perception between children and young people, parents, mental
age and gender.

Keywords: Perceived Competence. Social Acceptance. Down Syndrome. Parents.
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Capitulo | - Introducao

Uma crianga “especial” €, antes de mais, uma crianca que tem a particularidade de
precisar de cuidados educativos especiais, mas a sua educacdo ndo tem, por si so,
objetivos diferentes da educacdo em geral, a diferenca estd no facto de utilizar

diferentes meios para atingir esses mesmos fins.

A nossa experiéncia préatica como profissionais de Educagéo Fisica na Obra Social e
Cultural Silvia Cardoso e na APPACDM da Trofa tém sido primordiais para a
partilha/aquisicdo de conhecimentos e experiéncias na intervencdo, como
professores e educadores, no dia a dia destas criancas com Sindroma de Down
(SD). Dessa partilha resultou também a consciéncia de qudo importante € interagir
com o0S seus pais na tentatva de obtermos melhores desempenhos,
comportamentos e motivaces em funcdo dos contextos educativos em que cada

um se encontra.

Quando numa familia nasce uma criangca com uma condicdo de deficiéncia, é
fundamental que a familia aceite o seu filho, para que esta crianca se sinta desejada
e amada, pois ao ser aceite pela sua propria familia, a crianca sentir-se-a mais

facilmente querida e aceite pelos seus pares.

Este estudo assume uma importancia particular, na medida que nos permitira
compreender de que forma € que os constructos de competéncia percebida
(cognitiva e fisica) e aceitacdo social (pares e pais) sdo percecionados por estas
criancas e jovens, e de que forma é que as autopercecdes positivas, caso existam,

sdo fundamentais no processo de socializacao e condutas de bem-estar geral.

A pertinéncia do estudo deve-se ao facto de, a investigacdo nesta area ser reduzida
e 0s resultados por sua vez permanecerem desacordados, no ambito das
autopercecdes, mais especificamente, na competéncia percebida e aceitagdo social

de criangas e jovens com Sindroma de Down e dos respetivos pais.

O nosso estudo poderad ser uma mais valia no desenvolvimento e validagcdo do

instrumento de avaliacao psicologica adaptado a realidade portuguesa.
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A familia é o elemento que assume desde o momento do nascimento de uma
crianca, o papel mais relevante na sua socializagdo, com um grande impacto no
processo de modelagem e de crencas adotado pelos pais o qual vai ser eleito
segundo Bois, J.; Sarrazin, P.; Brustad, R.; Trouiloud, D.; Cury, F. (2002) e Brustad
(1993) pelas criangas durante toda a sua vida.

Desde a infancia, os pais sdo as figuras-modelo, que assumem um papel
fundamental, influenciando a competéncia da crianca, através do feedback positivo
ou negativo perante determinada tarefa, pois, é sabido que quanto mais elevada
percecdo dos pais maior é feedback, em relacdo a competéncia dos seus filhos, e
maior € a sua autocompeténcia, experimentando o prazer no desempenho da tarefa
(Harter, 1978, 1981). O estudo de Corredeira (2008), indica que poder-se-a explicar
que as criancas e jovens que se percecionam como sendo competentes numa

atividade, persistem mais tempo nela, empenhando-se mais para atingir a mestria.

Para melhor compreendermos as nossas criancas e jovens € importante
percebermos a historia e a cultura dos seus pais, analisando a familia, para saber

quais os seus valores e normas culturais.

Segundo a opinido de Jacquez, F; Cole,D. A. e Searle, B. (2004), existe uma forte
correspondéncia entre as autopercecdes de competéncia das criangas e jovens e as
percecdes dos outros significativos. A percecdo dos pais e/ou dos pares é
considerada um critério externo, passivel de comparacdo com as referéncias do
préprio (Hoza et al.,, 2004), por isso, a correspondéncia entre as avaliacbes do
proprio e dos outros, uma vez que a importancia dada as percecdes de avaliacdo
dos outros, parece aumentar com a idade e com a importancia pessoal do dominio

em avaliacdes (Cole, 1991).

Os pais, considerados como um dos agentes de socializacdo das suas criancas,
pretendem que as mesmas sejam um reflexo da sua percecao, ou seja, que sejam 0

espelho, dos papéis dos adultos, no seu desempenho futuro (Maia, 1999).

Segundo Oliveira (1998), muitos dos jovens, oriundos de camadas sociais de baixo
rendimento familiar revelaram na area social e cognitiva défices por falta de
oportunidades que Ihes foram proporcionadas para o desenvolvimento de
habilidades.
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Segundo Martineck (1988), no contexto escolar, os pares sdo 0s principais

influenciadores do desenvolvimento da crianga/jovem.

Neste sentido, uma crianca ou um jovem socialmente habil parece estar mais bem

preparado para progredir e prosperar no atual ambiente social.

A aprendizagem de atitudes e valores, padrdes cognitivos e comportamentais de
acordo, com as necessidades atuais do ambiente que o rodeia e, fundamentalmente,
no que concerne ao entendimento entre colegas e pessoas com as quais convive no

quotidiano.

Partindo do pressuposto que as criangas e jovens serao capazes de fazer distingdes
entre os dominios e que ndo se sentem igualmente competente em todos eles,
utilizaremos a Dutch Pictorial Scale of Perceived Competence and Social
Acceptance for Young Child (Vermeer e Vennhof, 1997) e que em Campos &
Ferreira (2008) adaptaram a realidade portuguesa a escala para criancas e jovens
com SD.

Pretendemos que este projeto, de algum modo, possa contribuir para melhorar e
aprofundar a area de investigacdo. Através dos resultados obtidos criar estratégias
para avaliagdo e intervengdo de forma a melhorara as autopercecdes destas
criangas e jovens, ao nivel da competéncia percebida e da aceitagdo social.

Neste contexto 0 nosso estudo teve 0s seguintes objetivos:

O objetivo geral € comparar as percecdes de competéncia cognitiva e fisica e,
aceitacdo social de pais e pares, de criancas e jovens com SD, de ambos os
géneros, com idade mental de 4-6 e 7-9 anos reportada neles proprios, e pelos seus
pais.

Os objetivos especificos sao:
i) descrever a amostra;
i) descrever a percecao que as criangas e jovens tém da sua competéncia e da
sua aceitacao social;
iil) descrever a perce¢do que os pais tém da competéncia e da aceitacdo social
dos seus filhos;
iv) comparar a percecado que os pais tém da competéncia dos seus filhos com a

percecao que os filhos tém da sua competéncia;
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V) comparar a percecao que os pais tém da aceitagao social dos seus filhos com
a percecao que os filhos tém da sua aceitagcao social;

vi) verificar se existe diferencas de percecdes de competéncia e aceitacao social
por género das criancas e jovens com Sindroma de Down;

vii) verificar se existe diferencas de percecdes de competéncia e aceitagéo social
por idade mental das criancas e jovens com Sindroma de Down;

viii) verificar se existe diferencas de percecdes de competéncia e aceitacdo social
entre criancas e jovens com Sindroma de Down e as percecbes de

competéncia e aceitacado social dos pais.

Com a administracdo as criancas e jovens e pais ou encarregados de educacdo da
Escala Pictorial de Competéncia Percebida e Aceitacdo Social para Criancas com

Sindroma de Down pretendeu-se responder as seguintes questoes:

Tendo em conta a problemética em estudo formulamos as seguintes hipoteses de
pesquisa:

1Ho — N&o existe relacdo entre as subescalas de percecdo dos jovens e as
subescalas de percecéo dos pais por género.

1H; — Existe relacdo entre as subescalas de perce¢do dos jovens e as
subescalas de percecao dos pais por género.

2Ho — Nao existe relacéo entre as subescalas de percecédo dos jovens e as
subescalas de percec¢ao dos pais por idade mental em cada género.

2H; — Existe relacdo entre as subescalas de percecdo dos jovens e as
subescalas de percecao dos pais por idade mental em cada género.

3Ho — N&o existem diferencas entre as subescalas de percec¢édo dos jovens e
as subescalas de percecao dos pais por género em cada idade mental.

3H; — Existem diferencas entre as subescalas de percecdo dos jovens e as
subescalas de percecao dos pais por género em cada idade mental.

4H, — Nao existem diferencas entre as subescalas de percecdo dos jovens
por idade mental em cada género.

4H; — Existem diferengas entre as subescalas de percecédo dos jovens por

idade mental em cada género.

Esta dissertacdo foi organizada em sete capitulos. No capitulo I, foi feita a

introducdo ao estudo com a defini¢cdo e contextualizagdo dos problemas. No capitulo
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seguinte, capitulo Il, efetuamos a revisdo da literatura existente acerca da tematica,
com a apresentacdo dos sub-capitulos de 2.1. Autopercec¢bes, 2.2. Deficiéncia
Intelectual. No capitulo Ill, apresentamos metodologia, com definicdo da amostra,
definicdo das variaveis do estudo, descricdo e aplicacdo do instrumento de medida,
procedimento do estudo e tratamento estatistico. No capitulo 1V, foram apresentados
0os resultados. Quanto ao capitulo V, fez-se a discussdo dos resultados com a
revisdo da literatura. Para finalizar o nosso estudo, no capitulo VI foram tiradas
algumas conclusées, bem como sugestbes para estudos futuros, seguidas das

referéncias bibliogréficas, no capitulo VII.



Capitulo Il - Revisédo da Literatura
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Capitulo Il - Revisao da Literatura

2.1. Autopercecoes

As autoperce¢des segundo Fox (1997) englobam descricbes e avaliacdes
acerca do Self, quer de uma forma global, quer de uma forma mais especifica.
Por isso, de acordo com o mesmo autor, podemos referir que o conceito de

autopercecdes serve para definir todas as dimensdes referentes ao Self.

Sobre este assunto Shavelson, Hubner e Stanton (1976) referem que a
percecdo que provém da nossa experiéncia e as interpretacdes que provém do
nosso meio sdo muito influenciadas por reforcos e opinides de pessoas

significativas.

O autoconceito e a autoestima foram, durante muitos anos, considerados por
psicologos e investigadores, como entidades unidimensionais, sem se atender

as diferentes percecdes do Self que as compdem (Fox, 1997).

Posteriormente surgiram teorias que consideravam o0 autoconceito como um
constructo multifacetado ou multidimensional, visto que os individuos nao se
sentem igualmente capazes nos diferentes dominios e diferenciam os seus

julgamentos.

O modelo hierarquico e multidimensional do autoconceito de Shavelson e
colaboradores (1976), mostra uma hierarquizacdo do autoconceito, a medida
gue o autoconceito se divide, decresce o grau de estabilidade, isto é, comeca a
notar-se a influéncia das diferentes situagcdes com que o individuo se depara.
No topo da hierarquia esta o autoconceito geral que se divide em autoconceito

académico e autoconceito ndo académico.

O autoconceito académico pode-se ainda subdividir em areas disciplinares
particulares, como a lingua materna, a histéria, a matematica e as ciéncias,

enguanto que, ao autoconceito ndo académico se divide, segundo este modelo,
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em autoconceito social, autoconceito emocional e autoconceito fisico. No nivel
hierdrquico mais baixo temos as ramificacdes relacionadas com a avaliacdo de
comportamentos em situacdes especificas.

O modelo multidimensional e hierarquico do autoconceito, apresentado por
Shavelson e colaboradores (1976) é considerado um dos mais importantes
nesta temética. A partir deste modelo é dada uma maior énfase as
caracteristicas estruturais do autoconceito. Estes autores, propuseram um
modelo assente nos seguintes aspetos: (i) organizado ou estruturado, isto €, as
pessoas categorizam 0 vasto conjunto de informagdo que possuem sobre si
proprias e inter-relacionam estas categorias; (i) multifacetado, ou seja,
constituido por diferentes dimensdes com as diferentes facetas a refletirem o
sistema categorial adotado por um individuo particular e/ou partilhado por um
grupo; (iii) hierarquico, isto €, a representacao global do Self a subdividiam-se
em dimensdes menos globais (por exemplo autoconceito académico e nédo
académico) as quais, por sua vez, se dividiriam em areas mais especificas (por
exemplo o autoconceito académico a dividir-se em autoconceito a matematica,
a historia, a lingua materna, etc.); (iv) estavel, isto €, quando se desce na
hierarquia o0 autoconceito torna-se mais dependente da situacdo e como
consequéncia menos estavel; (v) multifacetado, isto é, a medida que o
individuo se desenvolve da infancia para a idade adulta; (vi) descritivo e
avaliativo, ou seja, o individuo pode descrever-se a ele proprio e avaliar-se; (vii)
diferenciado, isto &, relativamente a outros constructos tais como o rendimento

académico.
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Figura 1 - Modelo hierarquico da estrutura de autoconceito (Adaptado de
Shavelson et al., 1976)

Autoconceito
Geral

Autoconceito
Nio Académico

Autoconceito
Académico

Segundo Shavelson e colaboradores (1976) o autoconceito caracteriza-se
como o conjunto de percecdes que as pessoas possuem acerca de si proprias,
sendo a autoestima a dimensdo avaliativa do autoconceito, ou seja, forma

COmMo as pessoas se autoavaliam.

Assim, enquanto o autoconceito se refere a imagem multifacetada que um
individuo tem de si mesmo, a autoestima diz respeito a avaliacdo, ou ao modo,

como o individuo se sente acerca da sua imagem.

Relativamente, a autoestima é de salientar que € como uma parte avaliativa e
emocional do autoconceito, podendo ser definida como uma consequéncia dos
julgamentos positivos ou negativos realizados pelo individuo, acerca de si
préprio (Faria, Pepi & Alesi, 2004).

Podemos ainda, considerar a autoestima e o autoconceito como duas
entidades psicologicas distintas que reenviam para diferentes formas de
avaliacao do Self.

Segundo Harter (1999), a crianca consegue diferenciar as suas habilidades nos
diferentes dominios e comparar-se com 0s outros através do desenvolvimento
das autopercecdes e autoavaliacbes que dependem de processos cognitivos e

sociais construtivos (ver quadro 1).
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Quadro 1 - Estadios do desenvolvimento normal das autoperce¢des na infancia

(Harter, 1999)

pares; avaliagéo global do

valor

integrar atributos

opostos

, Estrutura/ Valor/ Natureza das Sensibilidade aos
Conteldo Relevante R i -
Organizacao Exatidao Comparagoes Outros
Concreto; caracteristicas Representagdes Positivamente irrealista; | Comparagfes ndo Antecipagéo das reagdes
9 observaveis; atributos isoladas; falha de incapacidade de diretas dos adultos (elogio,
= taxionémicos simples na coeréncia, distinguir o Self real e critica); apreciagédo
< | forma de habilidades, coordenacéo; ideal rudimentar de adequagéo
1 P ~ [0 0
™ | atividades, possessoes, pensamento “tudo ou aos padrdes externos dos
preferéncias nada” outros
Atributos taxionémicos Ligacoes Tipicamente positivo; Comparacgdes Reconhecimento que os
elaborados; foco em rudimentares entre persisténcia da n&o temporais com o outros esto a avaliar e
competéncias especificas representacoes; tid3 o N Self: interiorizaco inicial
9 ligacdes tipicamente exatidao préprio; comparagdes elf; interiorizag&o inicia
] opostas; pensamento com os colegas da da opini&o dos outros;
N~ . ” . ~
B tudo ou nada mesma idade padrdes tornam-se
autoguias da regulagéo do
comportamento
Tragos que focam as Generalizagbes Avaliagdes positivas e Comparagéo social Internalizagdo da opinido
. negativas, maior . ~
capacidades e crescentes que exatidio com objetivo de e padrées dos outros, que
8 | caracteristicas acrescenta varios autoavaliagao funcionam como
=
© | interpessoais; avaliagGes comportamentos; autoguias
-
; comparativas com 0s capacidade de

Em suma, a crianca vai alterando a perspetiva que tem de si prépria e a forma
como se avalia, conforme vai aumentando o conhecimento da sua competéncia

no desempenho e na vida inserida em padrdes de referéncia na sociedade.

s

Segundo Harter (1999), o periodo da adolescéncia € instabilidade, pois
representa um periodo da vida marcada por grandes transformacdes
afetivas, intelectuais e sociais, vividas num

fisiolégicas, psicoldgicas,

determinado contexto cultural.

Assim, para uma melhor compreensao das alteracdes cognitivas, Harter (1999)
refere que devemos atender a trés periodos distintos na adolescéncia: inicios

da adolescéncia, meados da adolescéncia e finais da adolescéncia.

A representacdo do proprio comportamento e sentimentos é alterada, assim
que a crianca se torna adolescente (Harter, 1990a). Criangcas com 8 anos e
mais velhas ndo s6 fazem julgamentos discretos sobre a sua competéncia em

diferentes dominios, mas também constroem a percecéo do seu valor geral.
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E durante a adolescéncia que a aceitacdo social do par, tendo em vista as
atividades do dia a dia, comega a rivalizar com as expectativas e objetivos
parentais de longo prazo (Mitic, 1990). A juventude comeca a vivenciar uma
grande autonomia dos seus pais e a passar mais tempo com 0S Seus
amigos/pares sem supervisao parental. As atividades de gang e as taxas de

crimes violentos entre estas idades estdao em crescimento (Skoloff, 2002).

A falta de capacidade para uma adequada resolucdo de problemas pode ser o
precursor para a falta de esperanca de muitos jovens adolescentes. Este baixo
nivel de esperanca e percecdes de si proprio sdo fatores que levam os jovens a
abandonar a escola prematuramente (Spurlock, Munford, & Madhere, 1995).

Os adolescentes provenientes de meio socioecondmico pobre tendem para o
insucesso escolar como uma situacdo normal, ndo reconhecendo o0 sucesso

escolar como um veiculo para o sucesso da sua vida futura.

Estudos recentes mostraram que a capacidade de resolver situagdes/atributos
contraditorios pode ser mais dificil para alguns jovens do que para outros. A
verdade é que as adolescentes mais velhas apresentam um maior niamero de
contradi¢cbes relativamente aos rapazes, sugerindo que no caso destes ultimos,

0 processo de desenvolvimento cognitivo ainda nao terminou.

2.1.1. Percecdo de Competéncia

O conceito de competéncia foi definido por White (1959) como a capacidade
geral do individuo para interagir efetivamente com o0 meio, ou seja, no
desenvolvimento do individuo, o comportamento exploratério deste € baseado
na eficAcia da sua interacdo com o ambiente. Nessa interacdo, o individuo
reflete sobre os efeitos que foi capaz de produzir de forma efetiva e

competente, desenvolvendo assim uma perce¢do da competéncia.

Segundo Kunnen (1992), o individuo ndo atua apenas sobre o meio, também
reflete sobre as suas acgles, pelo que desenvolve uma percecdo da sua

capacidade de desempenho em diferentes atividades. Neste sentido
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desenvolve a sua percecdo de competéncia, uma importante dimensao da

autoestima (Kavussanu & Harnisch, 2000; Kunnen, 1992).

White é considerado o fundador do conceito de competéncia, tendo dado
énfase aos aspetos motivacionais. De acordo com Goodway e Rudisill (1997) a
obtencdo de resultados positivos como consequéncia de determinada acao,
induz sentimentos de eficacia, controlo e prazer, que por sua vez, fortalecem a
motivacdo e tendem a promover o desenvolvimento de novas acfes. Deste
modo, as pessoas refletem sobre as suas a¢cfes e desenvolvem uma percecao
sobre si. Um dos aspetos dessa percecdo diz respeito a sua prépria
competéncia para cooperar em diferentes aspetos da vida diaria e a sua

capacidade para desenvolver atividades particulares (Kunnen, 1992).

Segundo Williams e Gil (1995), os individuos nos contextos de realizacdo tém
como principal preocupagdo demonstrar competéncia, pois esta identifica o
sucesso. A competéncia € demonstrada através da orientacdo para a tarefa,
situacdo em que a comparacdo com 0s outros pode ser uma referéncia para

um desempenho favoravel.

Um fator determinante da autoestima reconhecido na literatura é a competéncia
percebida (Ebbeck & Weiss, 1998).

Para a reflexdo sobre o Self, diferentes terminologias tém sido utilizadas, como
por exemplo, o autoconceito, a forma como a pessoa se perceciona (Marsh &
Shavelson, 1985) e a autoestima, componente avaliativa ou aspeto emocional
do autoconceito (Miller, 2000). Na opinido de Jacquez, Cole e Searle (2004),
existe uma forte correspondéncia entre as autopercecdes de competéncia das

criancas e as percecdes dos outros significativos.

A competéncia percebida é a percecdo e avaliacdo pessoal sobre a prépria
competéncia em diferentes campos. De acordo, com Stone e May (2002), uma
importante fung&o ao nivel da interacdo com o meio, fornece informacdes sobre
as tarefas e atividades que estdo dentro das possibilidades do individuo e em

quais dessas interacdes e atividades vale a pena investirem.

Segundo Bandura (1982) e Harter (1981), a competéncia percebida representa
a extensdo em que uma pessoa acredita que desempenha ou é capaz de

desempenhar bem uma tarefa. Assim, todos os comportamentos e agdes dos
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individuos nos varios contextos de existéncia, mas particularmente nos de
realizacdo, séo influenciados pela competéncia percebida, enquanto conjunto

de juizos acerca das capacidades pessoais (Kunnen, 1992).

Suls e Sanders (1982 cit. por Kunnen, 1992) distinguiram quatro estadios de

desenvolvimento da competéncia percebida:

- O primeiro estadio vai desde o0 nascimento até aos trés anos. Nesta idade a
competéncia percebida ainda pode ser vista como um conceito difuso, que
acontece sem a consciéncia da capacidade para controlar o ambiente (Coplan,
Findlay, & Nelson, 2002).

- O segundo estadio refere-se ao periodo dos trés aos seis anos, sendo este
periodo quando a crianca define as suas capacidades em termos de tarefas

concretas (e.g. eu sei fazer um puzzle) (Resende, 2006).

- O terceiro estadio, dos seis aos oito anos, é o periodo a partir do qual o
conceito de competéncia se torna mais abstrato e estavel (Ruble & Flett, 1988).
- O guarto estadio, segundo Nicholls (1978), dos nove anos até a idade adulta,
€ caracterizado pelo aumento da capacidade de processamento de informacéo
no desenvolvimento de um conceito pessoal de competéncia, que resulta de

uma correlagcdo muito estreita com a competéncia atual.

Em 1978, Harter baseando-se nas interpretacbes de White e na selecdo da
percecdo de competéncia como dimensdo da autoavaliacdo, desenvolveu um
modelo teorico onde partiu da ideia que a realizacdo de experiéncias bem-
sucedidas promove a percecdo de Competéncia, aumentando assim a
motivacgao intrinseca. Harter e Pike (1984) concluiram que a percecao de valor
global da crianca é diferente conforme a idade. Por outro lado, Harter (1978,
1981) sugeriu gue o sucesso ou insucesso desenvolve percecdes positivas de
competéncia, estando estas, por seu lado relacionadas com a motivacao
intrinseca (Boggiano, Main, & Katz, 1988; Harter, 1981, 1992).

A competéncia global de cada individuo ndo € uma mera soma da perce¢ao de
competéncia nos diferentes dominios (Kunnen, 1992), estando dependente da
importancia de uma habilidade especifica. O sucesso leva a um aumento da
percecdo de competéncia e motiva o individuo a continuar e persistir nas
atividades (Goodway & Rudisill, 1996, 1997).



27

A percecao dos pais e/ou dos pares é considerada um critério externo, passivel
de comparacao com as referéncias do préprio (Hoza et al., 2004).

2.1.1.1. Fatores que influenciam a Percecdo de Competéncia

Segundo Kunnen (1992), existem trés grupos de fatores que influenciam o
desenvolvimento da competéncia percebida. O primeiro relaciona-se com as
experiéncias de sucesso ou insucesso no desempenho, 0o segundo com a
qualidade e quantidade de informacdo recebida e o terceiro com as

caracteristicas do individuo (constitucionais e neuroldgicas).

Os pais influenciam o comportamento das criancas através de trés processos
(Raposo, 1993):

)] Com os seus proprios comportamentos, apresentam situacfes para

induzirem ac¢des nas criangas (e.g. frustracdo conduz a agressao);
1)) Servem de modelos a serem imitados pelas criancas;

i) Relutantemente, recompensam 0s comportamentos e 0S progressos

realizados pelas criancas.

A familia é o contexto no qual o individuo € mais emocionalmente influenciado
(Bronfenbrenner & Morris, 1998).

O feedback e as atitudes que os adultos tém perante as tarefas de uma crianca
sdo particularmente importantes, sendo frequente ouvir uma crianca dizer que

€ bom em determinada tarefa porque os seus pais o disseram (Gomes, 1997).

De acordo com Harter (1978, 1981) as criancas que tém experiéncias de
sucesso estdo mais aptas a perceberem a sua competéncia, a sua capacidade
de controlo, a aprovacdo vinda dos outros e a retirarem maior prazer do seu
desempenho. Em contrapartida, se uma criangca experimenta repetidamente
situacdes de insucesso, as suas autopercecoes tenderdo a ser menos positivas

estando, deste modo, menos motivada para a resolucao de novas tentativas.
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Grolnick e Ryan (1990) identificaram nos seus estudos trés dimensdes de
estilos parentais capazes de predizer a autoregulacdo e a competéncia da

crianca:
) 0 apoio a autonomia (autonomy support);
1)) o envolvimento parental direto (direct parent involvement);

iii) provisao de estrutura (provision of struture).

Os dados referidos por estudos de Grolnick e Ryan (1990) apontam para a
evidéncia de que um maior apoio a autonomia, mais estrutura e mais
envolvimento por parte dos pais que estao intimamente relacionados com uma

maior autoregulacdo e um melhor nivel de aproveitamento dos seus filhos.

Nos estudos realizados por Escarti, Roberts, Cervelho e Guzman (1999),
verificou-se que os individuos com objetivos de orientacdo para a tarefa mais
elevada percebem que os seus pais tém os mesmos objetivos de realizacao,
tendo também objetivos de orientacdo para a tarefa elevada. O mesmo
acontece com 0s objetivos de orientacdo para o ego. Na maior parte dos
estudos concluiram que as raparigas tendem a ter uma maior orientacao para a

tarefa e que os rapazes sdo mais orientados para o ego.

Num estudo realizado por White (1996), os resultados indicam que as criangas
que experimentaram elevados niveis de orientacdo para a tarefa tém um clima
motivacional orientado para a aprendizagem e enfatizado pelos pais. O autor
conclui que existe uma ligacdo entre as orientacdes dos jovens praticantes de
atividade fisica e as perce¢des do clima motivacional dos pais. Os resultados
indicam que os rapazes tém uma orientacdo para 0 ego mais elevada, tém

maiores percecdes do clima de comparacado das mées e dos pais.

As percecdes pessoais de competéncia tém um impacto importante no
comportamento da crianca e no seu rendimento desportivo, desempenhado
pelos pais e outros significativos, um papel importante no desenvolvimento

deste sentimento de competéncia (Gomes, 1997).

Os autores White, Duda e Hart (1992) referem que o clima motivacional
induzido pelos pais compreende trés dimensdes, em que duas séo orientadas

para o0 ego (importancia dada ao erro e 0 sucesso sem esforco) e a outra é



29

mais orientada para a tarefa (promocao da aprendizagem). Na promocao da
aprendizagem, tanto do pai como da mae, no seu estudo Redes (2003)
encontrou valores elevados, sendo os do pai mais elevados. Power e Woolger
(1994) atribuiram esta diferenca ao facto de este ser um dos agentes de

socializagdo mais influentes.

No estudo realizado por Redes (2003), concluiu-se ainda que a percecédo dos
objetivos de realizacdo dos pais se relacionava com os objetivos de realizacao
dos filhos. Estes resultados foram diferentes dos que Duda e Hom (1993)
encontraram no seu estudo (a existéncia de pouca correspondéncia entre 0s

objetivos de realizacao dos pais e dos filhos).

Segundo Montenegro (2003) num estudo realizado com 40 nadadores com
idades compreendidas entre 0s 9 e 0os 12 anos de idade e aos respetivos pais,
verificou que todos os pais e todos os nadadores consideravam positiva a
pratica de desporto (“gosto”, “importancia” e “utilidade”), pois a maioria da
amostra total respondeu afirmativamente a estas questbes, ndo se tendo
registado diferencas significativas entre respostas positivas e negativas.
Perante estes resultados pode depreender-se que os pais podem ter influéncia
na motivacdo do seu filho na adesdo ao desporto (Brustad, 1993; Weiss &
Hayashi, 1995).

As percecfes de competéncia segundo Montenegro (2003) tanto os pais como
as maes tém percecdes elevadas no que diz respeito a competéncia dos filhos,
devido talvez, ao facto dos filhos também se percecionarem como muito

competentes.

2.1.2. Percecéo de Aceitagao Social

Ao desenvolvimento do individuo tem sido repetidamente associada a
importancia das interacbes sociais. As interagcdes estabelecidas no
microssistema “familia” sdo as que trazem implicagdes mais significativas para
o desenvolvimento da crianga, embora outros sistemas sociais também

contribuam para o seu desenvolvimento.
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2.1.2.1. Percecéao de Aceitacao Social pelos Pais

A nascenca o individuo interioriza dos seus pais, as crencas, valores, normas e
atitudes que desde logo sédo assumidas como validas e imprescindiveis a vida

social, apesar de primeiro ter de aprender a fazer parte da familia.

Todas as sociedades dependem da familia para a socializacdo das criangas e

adolescentes, na transicdo para se tornarem adultos bem-sucedidos.

A socializacdo de um individuo implica a aquisicdo de capacidades,
conhecimentos, crengcas e atitudes. Entende-se socializagcdo como um
processo no qual e atraves do qual, um individuo adquire os valores, normas e
modelos de comportamento do seu envolvimento social (sociedade, grupo ou
cultura). Este processo decorre durante toda a vida do individuo, mas €
particularmente acentuado e conduzido por instancias apropriadas em

determinados estadios do desenvolvimento da pessoa (Bento, 1998).

O individuo vai estabelecendo a sua propria identidade baseada fortemente
nos valores dos pais e da a sua prépria infancia, adotando frequentemente

estes valores e defendendo-os contra outras opinides (Corte-Real, 1995).

A competéncia de resolver problemas e do regulamento préprio sédo sinérgicos
e, por isso, contribui para o funcionamento social saudavel e para as perce¢cdes

positivas de si proprio (Masten & Coatsworth, 1998).

A teoria ecoldgica originalmente defendida por Bronfenbrenner (1979) sugere
que as relacBes interpessoais dentro e/ou fora da familia, sejam criticas no
desenvolvimento do “Self”. A teoria de Bronfenbrenner é bi-direcional, com o
meio envolvente e a colaboracdo dos individuos a afetar e moldar ambos
(Sontag, 1996). Ao longo dos tempos pesquisas reconheceram que 0S
individuos se tornam sociais no encontro com outros significativos entre a sua
cultura e tornam-se quem sao no grande processo do fazer (Bronfenbrenner,
1995; Bronfenbrenner & Morris, 1998). Valores culturais e crencas sao
aprendidos neste contexto quando as criancas sdo encorajadas a terem

determinado comportamentos e desencorajadas de terem outros.
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A importancia das interagbes sociais tem sido repetidamente associada ao
desenvolvimento do individuo. Desde muito cedo, Cooley (1992) e Mead (1925,
1934), autores referidos por Coplan, Findlay e Nelson (2004) assumiram que a
percecao do préprio é originada pelas interagdes com o0s outros significativos. A
forma como a crianga se vé e se avalia a si propria e ao mundo, € afetada
pelos sentimentos de aceitagédo ou rejei¢éo pelos outros (Roner et al., 1991 cit.
por Mrug & Wallander, 2002). Deste modo, o feedback interpessoal afeta as
avaliacdes que a crianca faz de si prépria (Cole, 1991), isto €, a crianca procura
constantemente informacdes sobre si propria, tanto as reacdes verbais e
comentarios, como as reacdes ndo verbais e expressfes, favorecendo a
formacdo da sua percecédo, baseada na forma como 0s outros a percecionam
(Coplan, Findlay, & Nelson, 2004).

Segundo Mccabe e Meller (2004), a aceitacdo social efetiva da crianca é um
requisito importante para existir um reportorio de habilidades, incluindo
conhecimento de padrdes sociais de comportamento, resolucdo de problemas

sociais, reconhecimento e compreensdo de emocdes e comunicacao.

A aprovacao social ou aceita¢do social, segundo Kunnen (1992), podera estar,
em parte, dependente do sucesso nas tarefas, sucesso medido com base no
alcance de objetivos, frequentemente, definidos pelos outros uma vez que
inicialmente a crianca se baseia no feedback para perceber o sucesso ou néo.
SO, posteriormente, serd capaz de desenvolver objetivos e critérios internos

que diminuirdo a importancia dos objetivos impostos (Harter, 1985).

A aceitacdo promove a partilha, a cooperacdo, a resolucdo de conflitos em
contextos de colaboracdo, num ambiente positivo para a crianga, por isso,
podera ser importante no clima geral de envolvimento nos contextos em que
brinca, joga, estuda (King et al., 1997). Os sentimentos de rejeicao transmitidos
pelos outros poderéo favorecer uma visdo negativa do mundo com uma grande
instabilidade emocional, hostilidade e discriminando a autoestima do individuo
(Mrug & Wallander, 2002).

BN

O sucesso da adaptacdo a vida esta dependente das habilidades e
oportunidades sociais, do processamento da informacdo social e do
afastamento de estere6tipos negativos (King et al., 1997), assim como, da

percecdo de competéncia e aceitacdo social (Juvonen & Bear, 1992).



32

A familia constitui um importante elemento inicial de influéncia na socializagao
do individuo (Brustad, 1992; Greendorfer, 1992 cit. por Bois, Sarrazin, Brustad,
Trouilloud, & Cury, 2005). No processo de desenvolvimento do individuo, as
praticas socializadoras dos pais sdo orientadoras e como algo a seguir
(Kunnen, 1992), uma vez que os individuos avaliam o seu comportamento em

funcéo das reacdes dos seus pais (Stipek, Recchia, & McClintic, 1992).

A importancia dos padrfes de interacdo dos pais com o individuo e da garantia
de oportunidades e experiéncias esta intimamente relacionada com o
desenvolvimento da percecédo da crianca (Eccles, Wigfield, & Schiefele, 1998).
Para Harter (1999), os individuos cujos pais que |hes garantam apoio
emocional e se mostram disponiveis, percecionam-se como competentes e/ou
aceites. Por outro lado, individuos que estao ligados a figuras de rejeicdo e de
indisponibilidade emocional terdo uma percecdo de si proprios como

incompetentes e sem valor.

A aceitacdo ou rejeicdo parental podem ser expressas de variadas formas. A
rejeicdo parental € geralmente manifestada na forma de criticismo aberto,
insatisfacdo expressa, baixos niveis de feedback positivo e negligéncia passiva
(Jacquez, Cole, & Searle, 2004). Contrariamente, o feedback positivo, sinbnimo
de aceitacédo, é disponibilizado pelo afeto, pela expressédo de satisfacdo e pelo

envolvimento e motivacao (Kunnen, 1992).

O feedback que os pais proporcionam podera estar relacionado com as
expectativas, as exigéncias e o conhecimento que tém dos comportamentos

dos seus filhos (Bois, Sarrazin, Brustad, Trouilloud, & Cury, 2005).

Segundo os resultados de um estudo de McMurray e colaboradores, (1993)
existe uma correlacdo positiva entre 0s comportamentos saudaveis

apresentados pelos pais e os apresentados pelos filhos.

A familia é tipicamente o principal contexto, mas ela constitui apenas um dos
diversos contextos onde o0 processo de desenvolvimento humano ocorre
(Bronfenbrenner, 1986).

Efetivamente, a familia € um dos agentes mais poderoso de socializagéo e de

aprendizagem de estilos de vida saudaveis (Maia, 1999).
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Os pais sao considerados o primeiro meio de socializacdo da crianca e, como
tal, um contributo essencial na formagdo da autopercecdo de competéncia
(Bois, Sarrazin, Brustrad, Trouiloud, & Cury, 2002; Brustad, Babkes, & Smith,
2001; Gomes, 1997), e ainda da autoestima e motivacédo para o sucesso (Cox,
1998; Hellstedt, 1995). Os pais tornam-se deste modo, fontes de informacéo
particularmente importantes para a criangca na formacdo da autopercecéo de
competéncias (Bois, Sarrazin, Brustrad, Trouiloud, & Cury, 2002), que podem
ser influenciadas por uma variedade de processos de socializagéo, incluindo a

modelagem e efeitos de expectativas de socializagdo (Brustad, 1992).

Os pais tornaram-se deste modo, fontes de informag&o particularmente
importantes para a crianca na formacdo da autopercecdo de competéncias
(Bois, Sarrazin, Bustard, Trouiloud & Cury, 2002), que podem ser influenciadas
por uma variedade de processos de socializag&o, incluindo a modelagem e
efeitos de expectativas de socializagéo (Brustard, 1992).

Ainda para Maia (1999) é inquestionavel a forte influéncia de véarios agentes de
socializacdo, nomeadamente os pais, irmaos e amigos, enquanto modelos de
referéncia para a crianca e adolescente, na constru¢cdo do seu estilo de vida.
Esta opinido é corroborada por Duarte e Silva (1991), referindo que a
socializacdo desportiva se opera, na sua maior parte, durante a infancia e a
adolescéncia, sendo 0s principais agentes de socializacado, a escola, a familia e

0S amigos.

De acordo com Parke e colaboradores (1994 cit. por Parke & Buriel, 1998), os
pais na sua interacdo com os seus filhos, podem desempenhar diferentes
papéis, como o de instrutores, educadores ou conselheiros de modo a
socializar os filhos relativamente a normas, regras e outros aspetos culturais
relevantes. Por outro lado, os pais procuram gerir a vida social dos filhos
funcionando como reguladores das suas oportunidades para usufruirem de
contactos sociais e experiéncias cognitivas, facilitando ou inibindo o contacto

com os agentes de socializagéo extra familiares.

No entanto, Berns (1997) refere-se ao papel dos pais na socializagdo como um
jogo que envolve estratégias, uma vez que 0s pais tém que se adaptar
continuamente ao nivel de desenvolvimento dos filhos. Assim, a medida que o

individuo vai crescendo, 0s pais tém que se adaptar ao periodo de
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desenvolvimento; quando aprende a andar tém que estabelecer limites para
cuidarem da sua seguranca; quando vai para a escola, ttm que tomar decisdes
sobre o seu rendimento escolar, os amigos, a televisdo, as atividades
extraescolares e, assim sucessivamente. Sao estas atitudes dos pais para com
os filhos, caracterizadas pelo apoio e encorajamento e pelo controlo e
proibicdo, que geralmente sdo consideradas como fatores centrais no processo
de socializacdo (Amato, 1998; Maccoby e Martin, 1983 cit por Lima, 2001).

Greendorfer e Lewko (1978), Sallis, Patterson, e Nader (1988) consideram que
a familia constitui um nucleo importante de transmissdo de comportamentos
aos jovens, o0 que significa que, para além do patrimonio genético, 0s
progenitores partilham e transmitem um legado cultural enorme, representado

pelas suas conviccdes, valores e atitudes face a atividade fisica e saude.
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2.2. Deficiéncia Intelectual

2.2.1. O conceito

As pessoas com Deficiéncia Intelctual (DI) veem a sua individualidade e a sua
relacdo com 0s outros e 0 meio envolvente afetados pelos mitos que estao
associados a esta doenca, heranca que recebemos desde ha séculos e que

ainda esta enraizada na nossa cultura (Fazenda, 2006).

Embora as pessoas sejam diferentes umas das outras, razdes de natureza
sociopsicolégica fazem com que as diferencas nos comportamentos e outras
caracteristicas dos individuos, incluidos no padrao de “normalidade”, ndo sejam

extremas a ponto de atrairem grande atencéo por parte dos outros.

O mesmo nao se passa com 0S comportamentos e caracteristicas que saem
fora deste padrdo e que habitualmente ndo deixam ninguém indiferente. De

facto nunca ha indiferenca a diferenca.

Atualmente, o entendimento que se tem acerca da doenca ou da deficiéncia
vem sendo substituido por uma visdo mais saudavel, que valoriza o

desenvolvimento e as potencialidades do individuo.

No caso concreto dos individuos com DI, e de acordo com Schalock e
colaboradores (2007), houve uma mudanca evolutiva, no sentido de os
considerar como um todo e no contexto onde se encontravam inseridos, a qual

se traduziu numa alteracéo terminolégica do termo mental para intelectual.

Em 2002, a American Association on Mental Retardation (AAMR) adaptou a
décima definicdo de DI. Aponta entdo cinco pressupostos para a aplicacdo da
defini¢do:

i) As limitagbes do funcionamento tém que ser consideradas no

contexto da comunidade em que o individuo se insere (idade, pares e

cultura);

i)  No processo de avaliagdo deve ser considerada a diversidade

cultural e linguistica, assim como as diferencas ao nivel dos fatores
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de comunicacdo, sensoriais, motores e comportamentais e

intelectuais;
iii) No individuo coexistem limitacbes com aspetos fortes;

iv) A descricdo das limitacdes tem o proposito de desenvolver o perfil

dos apoios necessarios;

V) Com apoios personalizados e apropriados a funcionalidade dos

individuos com DI pode geralmente melhorar.

Quando Luckasson e colaboradores (2002) se referem aos apoios,
personalizados e apropriados a funcionalidade dos individuos, definem-nos
como recursos e estratégias individuais necessérias para a promoc¢ao do
desenvolvimento, educacdo, interesses e bem-estar pessoal do deficiente
intelectual, que tanto podem ser prestados pelos familiares e amigos, como por

técnicos, tais como professores, psicélogos ou médicos.

Os apoios personalizados e apropriados a estes individuos séo de diferentes

tipos, podendo ser:

)] Apoios intermitentes, aqueles que apenas Sa0 necessarios

esporadicamente de alta ou baixa intensidade;

1)) Apoios limitados que séo caracterizados por uma certa consisténcia
em termos de intensidade especial nos periodos criticos da vida dos

individuos;

iii) Apoios externos que patenteiam ja um envolvimento regular (diario),
pelo menos, em alguns contextos especificos (casa, escola, trabalho,

entre outros).

Apesar das definicdes de 1992 e de 2002 da AAMR darem énfase aos apoios e
a sociedade, estas distinguem-se na medida em que a definicdo mais recente
de DI deixa de fazer referéncia ao coeficiente de inteligéncia (QI) de um
individuo e ao numero de areas do comportamento adaptativo nas quais tém
de apresentar incapacidade, para poder ser considerado deficiente intelectual
(AAMR, 2002).

No que diz respeito a taxa de prevaléncia da DI existe uma estimativa de

aproximadamente 1%, sendo o défice intelectual mais frequente entre sujeitos
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do sexo masculino numa proporgcédo, aproximadamente de cinco para um

(homem/mulher) (American Psycological Association, 2002).

Ao longo da histéria muitas tém sido as perspetivas que a Religido, a
Psicologia, a Educacao e varios ramos da Medicina tém apresentado acerca

deste fendmeno.

2.2.2. Alguns dados histéricos do apoio as pessoas com

Deficiéncia Intelectual

Historicamente, o interesse no estudo da DI parece ser muito anterior ao
interesse manifestado por qualquer outro campo relacionado com as

deficiéncias ou com a Educagéo Especial.

De facto, embora todas as sociedades, de todas as épocas, tenham sido
afetadas pela existéncia de individuos com DI e outras dificuldades fisicas ou
intelectuais isso néo significa que o conceito de DI tenha permanecido imutavel
ao longo dos tempos. De facto, as atitudes e convic¢des de cada época séo
reveladoras das muitas e variadas conceptualizacbes e descricbes
terminolégicas referentes as pessoas com DI (Wright & Digby, 1996 cit. por
Oliveira, 1998). De acordo com Scheerenberger (1983 cit. por Oliveira, 1998),
ja os mais antigos estudos antropoldgicos conhecidos e publicados pelos
Gregos (1552 a.C.) ou pelos Romanos (449 a.C.) se referiam a individuos

“loucos” ou “monstros”.

Nas sociedades agrarias primitivas, se por um lado os individuos com atrasos
ligeiros ou moderados acabavam por se integrar facilmente em trabalhos
rotineiros compativeis com as suas capacidades e limitacdes, por outro lado
aqueles que se apresentavam com atrasos mais severos (normalmente
associados a lesdes ou disfungdes orgéanicas) eram simplesmente aniquilados
ou acabavam por morrer em idades muito precoces, vitimas de causas

naturais.

Nas sociedades nOmadas primitivas as pessoas com defeitos fisicos ou

intelectuais, muito por for¢ca do estigma associado a tais condi¢cdes (Hamonet,
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1990 cit. por Oliveira, 1998), eram vistas como sinais indicadores de desgraca
ou de castigo dos Deuses (Fonseca, 1989) e as supersticdes e mitos a sua
volta impediam que, quer por razdes religiosas, quer por razbes economicas,
elas fossem suportadas ou mantidas no grupo, dado que se tornavam
dispendiosas e ndo produtivas para além de dificultarem a mobilidade das
tribos.

Na época classica, as atitudes face as pessoas com deficiéncia iam do seu

abandono nas florestas ao aniquilamento nos desfiladeiros.

Na ldade Média, por outro lado, com a ideia cristd da identificacdo de todo o
mal em Satands e do poder de corrupcado do corpo/carne relativamente a
almal/espirito, eram frequentes os apedrejamentos ou a morte das pessoas
com deficiéncia, nas fogueiras da Inquisicdo, sendo consideradas como
possuidas pelo deménio, ao mesmo tempo que iam surgindo algumas
tentativas de descricdo mais humanista da DI e das doengas mentais, tendo
mesmo o Papa Gregdrio | feito publicar um decreto em que se instruiam os fiéis

a dar assisténcia aos estropiados (Drew, Hardman, & Logan, 1996).

No inicio do séc. XX, e principalmente na sua primeira metade, a tendéncia
para a expansdo de escolas especiais mantém-se ao mesmo tempo que
surgem por todo o lado as “classes especiais” para alunos com DI inseridas

nos programas das escolas publicas.

Todavia, a implementacédo da escolaridade obrigatéria para este tipo de alunos
acaba por levantar varios problemas aos respetivos sistemas educativos,
dadas as grandes dificuldades de alguns deles em realizarem as exigéncias
minimas dos programas escolares. Tais dificuldades desencadeiam de novo
uma grande controvérsia, surgindo discussbes acerca da origem dos

problemas mentais das criancgas.

E assim que no ano de 1908 um significativo grupo de cientistas americanos se
reune no “Committee on Eugenics” (Comissdo para o estudo da Eugenia)
convencidos de que as causas da DI se encontravam em defeitos do sistema
nervoso central transmitidos de geracdo em geracdo (Wu, Chen & Tracey,
1997 cit. por Oliveira, 1998), ao mesmo tempo que era publicada em Paris a

primeira versdo da Escala Métrica de Inteligéncia (Teste Binet-Simon)
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elaborada na sequéncia de uma decisdo do Ministério da Instrugdo Publica de
Franca, tomada quatro anos antes (1904), com o objetivo de se despistarem as

criangas incapazes de seguir a escolaridade.

Goddard (1912, cit. por Oliveira, 1998), concluia que eram razdes genéticas e
hereditarias, que explicavam o facto de um dos grupos ter sido condenado a
uma vida de marginalidade e degenerescéncia, enquanto o outro estaria quase

certamente destinado a uma vida bem sucedida.

A concluséo de que também a DI teria as suas origens em razdes genéticas e
que como tal se constituia numa ameaca para a espécie humana nao tardou a
surgir. De resto Goddard publica, logo no ano seguinte (1914), uma outra obra
(Feeble-mindeness: Its Causes and Consequences) em que sédo apontadas as
mesmas explicagbes para a DI, dando origem ao ressurgimento de muitos e
variados estereétipos negativos face as pessoas com problemas mentais
(Drew, Hardman, & Logan, 1996).

Com esta mudanca de perspetivas, os individuos com DI passaram a ser
considerados residentes permanentes nas respetivas instituicbes e deixaram
até de ser preparados para o eventual regresso a comunidade (que estava fora
de questdo). Mantendo os individuos-problema “encarcerados” nas instituicdes
e controlando a sua reproducdo, encontrava-se uma solugdo simplista de
prevencdo que garantia a desresponsabilizacdo pelo surgimento de condi¢cdes
sociais indesejaveis, como a DI, e assegurava a “assisténcia” aqueles que

delas sofriam.

Em 1959 uma nova filosofia, oriunda da Dinamarca e outros paises
escandinavos, vai revolucionar o campo da DI. Trata-se do conceito de
“‘normalizacédo”, conceito que sublinha a necessidade de se educarem os
individuos com DI, independentemente do tipo ou grau de seus problemas, nos
locais e com 0s recursos mais proximos possiveis dos usualmente utilizados

para os outros individuos da sua comunidade.

Do conceito de normalizagdo resultaram dos movimentos pela
desinstitucionalizacdo, pela ndo colocacdo de roétulos estigmatizantes as
pessoas com deficiéncia e pela sua integracdo nos meios educativos e sociais

0 menos restritivos e mais “normais” ou proximos do normal possivel, assim
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como, amplos movimentos pela igualdade de oportunidades e pela defesa dos

direitos das pessoas com deficiéncia.

De acordo com a UNESCO (1977), podemos concluir, que de uma forma geral

na histéria da humanidade, a forma como se consideram e integram as

pessoas com deficiéncias em geral e com DI em particular, passou por cinco

estadios diferenciados. Tais estadios, que sO aparentemente se sucedem de

forma cronoldgica, veiculam diferentes atitudes e concecdes face as pessoas

com deficiéncia que, mesmo nos nossos dias, se sobrepbem entre si, e podem

ser assim descritos de uma forma genérica:

)

ii)

Estadio filantrépico, situacdo em que as pessoas com deficiéncia tém
um estatuto de pessoas doentes e portadoras de incapacidades
permanentes inerentes a sua natureza, implicando o seu isolamento

para tratamento e cuidados de saude;

Estadio da “assisténcia publica”, o mesmo estatuto de “doentes” e

“‘invalidos” implica a institucionalizagao da ajuda e assisténcia social,

Estadio dos direitos fundamentais, iguais para todas as pessoas,
quaisquer que sejam as suas limitacdes ou incapacidades € a época
dos direitos, liberdades individuais e universais de que ninguém pode
ser privado, como € o caso do direito a educacao;

Estadio da igualdade de oportunidades, época em que o0
desenvolvimento econémico e cultural arrasta consigo a
massificagdo da escola e, ao mesmo tempo, faz surgir o grande
contingente de criangcas e jovens que, ndo tendo um rendimento
escolar adequado aos objetivos da instituicdo escolar, passam a
engrossar o grupo das criancas e jovens deficientes intelectuais ou

com dificuldades de aprendizagem;

Estadio do direito a integracéo, “onde se promove, ao contrario do
estadio anterior, 0 aumento das “deficiéncias”, dado que a ignorancia
e 0 nao respeito pelas diferencas individuais encapotado na defesa
dos direitos de “igualdade” agrava essas diferengas. O conceito de

“‘norma” ou de “normalidade” é posto em causa.
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Com a Declaracao de Salamanca (Unesco, 1994) a afirmar que as escolas se
deverdo ajustar a todas as criancas, independentemente das suas condi¢cdes

fisicas, sociais, linguisticas ou outras evolui-se para o conceito de incluséo.

A escola inclusiva confronta-se com o desafio de ser capaz de desenvolver
uma pedagogia centrada nas criangas, suscetivel de as educar a todas com
sucesso, incluindo aquelas que apresentam graves incapacidades. Logo, é
necessario um conjunto de apoios e de servicos para satisfazer o conjunto de
necessidades especiais dentro da escola inclusiva. Por isso, os alunos com
necessidades educativas especiais deverdo receber o apoio suplementar de
gue precisam para assegurar uma educacéo eficaz (Unesco, 1994).

Para esta organizacao internacional a pedagogia inclusiva é a melhor forma de
promover a solidariedade entre os alunos com necessidades educativas
especiais e 0s seus colegas. As escolas especiais poderéo servir como centros
de formacé&o e de recursos para o pessoal das escolas regulares.

2.2.3. As diferentes perspetivas da Deficiéncia Intelectual

O conceito de DI € um complexo constructo em que se integram individuos
com niveis de inteligéncia muito diferentes e diversificadas etiologias e
sintomatologias. Torna-se, entdo, complexo dada a grande variedade de
disciplinas e de modelos epistemoldgicos que o abordam, em diferentes

perspetivas.

Esta realidade fica bem demonstrada pela variedade de areas cientificas e
profissionais que abordam a problemética das dificuldades intelectuais assim
como pelas variadissimas propostas terminolégicas que ao longo dos tempos,
como acabamos de referir, tém sido propostas para designar este conceito.
Vejamos, entdo, em linhas gerais, as quatro perspetivas epistemoldgicas mais

usualmente utilizadas no estudo da DI.

A perspetiva multifatorial apresenta a lista dos fatores causais em duas
vertentes, o tipo de fator e as suas etapas. A primeira vertente divide-se em

guatro categorias (quadro 2):
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Biomédica, sdo os fatores que se relacionam com 0S processos

biolégicos, tais como, desordens genéticas ou nutri¢cao;

Social, sdo os fatores que se relacionam com as interacfes
familia/sociedade, tais como, a estimulacdo e a sensibilidade dos

adultos;

Comportamental, sdo os fatores que se relacionam com o0s
comportamentos causais, tais como, comportamentos agressivos ou

0 abuso de substancias pela méae;

Educacional, sdo os fatores que se relacionam com a disponibilidade

dos programas educativos, que promovem o desenvolvimento mental

e o desenvolvimento das habilidades adaptativas.

A segunda vertente descreve a regulacdo do tempo de ocorréncia dos fatores

causais e a forma como esses fatores afetam os pais da crianga com DI, a

pessoa com DI ou ambos. Este aspeto descreve a influéncia dos presentes

fatores durante uma geracdo e a sua influéncia na geracédo seguinte (AAMR,

2002)

Quadro 2 - Fatores de risco em relacdo as diferentes perspetivas da Deficiéncia
Intelectual (adaptado de AAMR, 2002)

Etapas / k5 s 3 ’
Biomeédica Social Comportamental Educacional
Perspectivas
1. desordens cromossomicas | 1. pobreza 1. uso de drogas parental 1. descapacidades
2. desordens genéticas 2. ma nutricdo da mée 2. uso de alcool parental cognitivas sem apoio
simples 3. violéncia doméstica 3. tabaco médico
% 3. sindromes 4. falta de acesso aos cuidados 4_imaturidade parental 2. falta de preparacao
g 4. desordens metabdlicas pré-natais para a paternidade
& 5. degeneracdo cerebral
6. doencas da mée
7. idade dos progenitores
_ 1. prematuridade 1. falta de acesso aos cuidados 1. rejeicdo dos cuidados parentais | 1. falta de intervencéo
% 2. lesdo de nascimento no parto 2. abandono parental da crianca médica nos servicos
;:', 3. desordens neo-natais educacionais
1. danos cerebrais 1. falta de estimulacéo 1. abuso infantil e negligéncia 1. maus cuidados
traumaticos adequada 2. violéncia doméstica parentais
o 2. ma nutricdo 2. pobreza familiar 3. inadequadas medidas de 2. diagnostico tardio
§ 3. inflamacdo das meninges 3. doencas crénicas na familia seguranca 3. servicos de intervencdo
§ e do encéfalo 4. institucionalizacéo 4. privacdo social inadequados
4. desordens na apreensdo 5. distarbios comportamentais das | 4. apoio familiar
5. desordens degenerativas criancas inadequado
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A énfase em elementos dessas dimensbes depende da orientacdo e da

fundamentacéo teorica.

Sendo assim, o conceito multifacetado, abordado por uma grande diversidade
de disciplinas do ambito médico, psicologico, pedagdgico e social para DI
comecou verdadeiramente a ser estudado no séc. XIX, sob os pontos de vista
clinico e fisioldgico, com os trabalhos de Esquirol e Séguin que introduziram o
essencial de uma nomenclatura nosografica (classificacdo metodica de

doencas) que perdurou até aos nossos dias (Oliveira, 1998).

A concecdo de DI caracterizada como um fendmeno de incompeténcia
generalizada e limitacdes no funcionamento individual vem sendo muito
estudada. Como indicado nos atuais sistemas categoriais de doencas e
transtornos mentais, fundamenta-se no julgamento clinico e na literatura
especializada, como a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude — CIF, publicacdo da Organizacdo Mundial de Saude —
OMS (2004) e o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais —

DSM-IV-TR, publicacdo da Associacao Psiquiatrica Americana — APA (2000).

A DI esta ha muito inserida em sistemas categoriais, figurando como deméncia
e comprometimento permanente da racionalidade e do controlo
comportamental. Essa compreensdo pode ter contribuido para a manutencao
de preconceito, influenciado por pensamentos e atitudes discriminatérias
acerca da DI como se verifica em muitas sociedades modernas. Denunciar o
estigma da loucura e da incompeténcia associados a esse fenémeno é
imperativo para estudiosos, pesquisadores e profissionais que atuam na
intervencao (Carvalho & Maciel, 2003).

Coerente com a pratica classificatéria e categorial, a DI tem sido identificada
como uma condicao individual, inerente e restrita a pessoa. Essa posicdo
encontra fundamento nas perspetivas organicistas e psicolégicas, atribuindo-se
pouca importancia a influéncia de fatores sécio-culturais. O diagnéstico da DI
estd a cargo de médicos e psicologos clinicos, realizando-se em consultorios,
hospitais, centros de reabilitacdo e clinicas. Equipas interdisciplinares de
instituicbes educacionais também podem realiza-lo. De um modo geral, a
grande necessidade reside nos propodsitos educacionais, ocupacionais,

profissionais e de intervencgao (Carvalho & Maciel, 2003).
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O registo do diagndstico destina-se a finalidades diversas, como a elegibilidade
para a intervencdo; os beneficios e assisténcia social; a protecdo legal e
acesso a quotas para emprego entre outras, justificando a colocacdo de
recursos materiais e financeiros para programas de atendimento. Desse modo,
como instrumento clinico e legal, o diagnéstico estd associado as praticas

sociais.

A analise da questdo da concecdo de DI no que diz respeito ao diagndstico,
reside na grande necessidade do conhecimento do panorama histérico da
deficiéncia, bem como na apreciagdo critica dos recursos disponiveis que vém
sendo adotados para a sua realizagdo, que tém perspetivado um grande
contributo ao desenvolvimento do conhecimento nesta patologia mental
(Carvalho & Maciel, 2003).

A OMS propde as classificacdes internacionais para os estados de saude
(doencas, perturbacdes, lesdes, etc.) que sao classificados principalmente na
CID-10 (Classificagao Internacional de Doencas, Décima Reviséo), que fornece
uma estrutura de base etioldgica. Posteriormente surgiu a CIF (Classificacédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude) que classifica a
funcionalidade e a incapacidade associados aos estados de saude. Portanto, a
CID-10 e a CIF sao complementares, e os utilizadores sé@o estimulados a usar
em conjunto esses dois membros da familia de classificagdes internacionais da
OMS (2004).

As informacgdes adicionais fornecidas pela CIF sobre a funcionalidade tém a
CID-10, como complemento, que proporciona um “diagnéstico” de doengas,
perturbacdes ou outras condicdes de saude. Em conjunto, as informacdes
sobre o diagnéstico e sobre a funcionalidade, ddo uma imagem mais ampla e
mais significativa da salde das pessoas ou da populacdo, que pode ser
utilizada em tomadas de decisao.

A CIF transformou a sua classificagéo de “consequéncia da doenga” (versao de
1980) numa classificagdo de “componentes da saude”. Os “componentes da
saude” identificam o que constitui a salude, enquanto que as "consequéncias"
se referem ao impacto das doencas na condicdo de saude da pessoa. Deste

modo a CIF assume uma posi¢cdo neutra em relacdo a etiologia de modo que
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os investigadores podem desenvolver inferéncias causais utilizando métodos
cientificos adequados. De uma forma semelhante, esta abordagem também é
diferente de uma outra do tipo "determinantes da saude" ou “fatores de risco".
Para facilitar o estudo dos determinantes ou dos fatores de risco, a CIF inclui
uma lista de fatores ambientais que descrevem o contexto em que o individuo

vive.

Na atualidade, a definicAo adotada em 2002, da AAMR, constitui uma
atualizagao da definicado de 1992. Assim, a AAMR caracteriza a DI como “uma
incapacidade caracterizada por limitagbes, significativas no funcionamento
intelectual e comportamento adaptativo, expresso nas capacidades
conceptuais, sociais e praticas adaptativas; esta deficiéncia tem uma origem

anterior aos 18 anos de vida” (AAMR, 2002) e implica cinco pressupostos:

)] As limitagbes do comportamento tém de ser consideradas no
contexto da comunidade onde o individuo se insere (idade, pares e

cultura).

i) No processo de avaliagdo deve ser considerada a diversidade
cultural e linguistica, assim como as diferencas ao nivel dos fatores

de comunicacao, sensoriais, motores e comportamentais.
iii) Inerentes ao individuo coexistem limitacfes e aspetos fortes.

iv) A descricdo das limitacbes tem o propésito importante de

desenvolver o perfil dos apoios necessarios.

V) Com apoios personalizados e apropriados por um determinado
periodo, a funcionalidade dos individuos com DI pode geralmente

melhorar.

Em sintese, podemos dizer que, ao longo da Historia, o conceito de DI sofreu
inUmeras alteracfes. Os estudos constantes e sistematicos acerca da teméatica
provam estas alteracfes, sendo fundamental aceitar que mesmo as definicbes
mais recentes possam continuar a ser objeto de analise de modo que haja um

ajustamento as necessidades atuais.
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2.2.4. O novo paradigma da Deficiéncia Intelectual
2.2.41. Abordagem “multidimensional” da Deficiéncia

Intelectual

As condic¢fes limitativas das pessoas portadoras de DI em vez de provocarem
uma atitude de comodidade devem ampliar a possibilidade de desenvolvimento
destes individuos, através da vivéncia de multiplos contextos. A partir destas
vivéncias os portadores de DI poderiam adaptar o seu desenvolvimento,

tornando-o saudavel, num decurso da sua vida (Pereira, 2004).

Relativamente ao carater multidimensional de qualidade de vida, a OMS refere

gue este conceito abrange seis amplos dominios a considerar:
i) Nivel de independéncia fisica e psicoldgica;
1)) Relagdes sociais;
i) Ambientais;
iv) Espirituais;
V) Religiosas,
Vi) Crencas pessoais.
Em cada um destes dominios ha uma subdivisdo detalhada a respeito dos

subdominios a serem quantificados (The WHOQOL Group, 1995, cit. por
Schalock et al., 2001).

A abordagem contemporanea do desenvolvimento do percurso da vida centra-
se no pressuposto de que o desenvolvimento ocorre ao longo da vida e que
cada ciclo desta possui caracteristicas e valores proprios (Pereira, 2004). Esta
abordagem parte da complexidade do processo de desenvolvimento humano
destacando conceitos chaves para que possamos considerar multiplas
trajetérias do desenvolvimento humano. Os conceitos de
multidimensionalidade, multidirecionalidade e plasticidade serdo em seguida

tratados como os aspetos mais relevantes desta complexidade.
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A multidimensionalidade diz respeito a existéncia, no decurso da vida de
multiplas dimensdes, sendo estas internas e externas: dimensédo fisica,
bioldgica, cognitiva, psicoldgica, social, entre outras. Ao longo da vida, estas
dimensdes estdo em constante interacdo. Em funcado disso, uma dimenséo que
poderia estar num determinado momento associada a perdas, poderd ser
compensada por outra que no mesmo momento se vincula a ganhos (Pereira,
2004). O facto das multiplas dimensdes interagir constantemente, no curso da
vida, relacionam-se diretamente com as multiplas possibilidades de trajetorias
de desenvolvimento humano, ou seja, com o carater multidirecional deste

processo.

A multidirecionalidade e muldimensionalidade caracterizam o desenvolvimento
humano como uma constante busca de adaptacdo em funcdo do equilibrio
entre ganhos e perdas das suas multiplas dimensfes, no decurso da vida.
Exemplificando esta argumentacdo, € possivel que o desenvolvimento
cognitivo de um deficiente mental possa ser compensado pelas habilidades
sociais elevadas que este possui. Neste exemplo esta presente a possibilidade
do desenvolvimento humano ser compensado tanto pela otimizagcdo de
recursos como pela constante interacdo entre as mdltiplas dimensdes. Além
disso, destaca-se que a abordagem no decurso da vida permite que 0 processo
de desenvolvimento ndo seja abordado somente a partir de crencas negativas

e estereotipadas (Pereira, 2004).

Com base nisto pode dizer-se que, apoiando-se nos diversos recursos do
desenvolvimento que todos possuem, as deficiéncias de qualquer individuo ndo
sdo suficientes para inviabilizar a possibilidade que as suas potencialidades

sejam desenvolvidas (Pereira, 2004).

Quanto a plasticidade é definida como o potencial do individuo para a mudanca
adaptativa. Nesta definicdo é pressuposto que o desenvolvimento humano ndo
€ pré-determinado, nem nas suas dimensdes particulares, nem no ambito
geral. Embora geralmente utilizado para fazer referéncia a um aumento no
nivel de adaptacdo, o conceito diz respeito, de facto, as possibilidades de
extensdo e de limites do desenvolvimento (Pereira, 2004). Assim sendo, 0
conceito de plasticidade fornece uma indicagéo da flexibilidade e da resisténcia

do individuo, para lidar com desafios e exigéncias internas e externas.
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Considerando que a adaptacdo ndo é um aspeto fixo ao longo da vida, o
essencial nesta teoria ndo € o quanto um individuo esta ou ndo adaptado a um
contexto socio-histérico, mas sim a quao flexivel ela é para se adaptar face aos
mais diferentes contextos e desafios. No contexto escolar, ndo é suficiente
pensarmos apenas se um deficiente intelectual esta adaptado a vida social,
também é relevante considerarmos se o individuo apresenta a flexibilidade
necessaria para se adaptar as constantes modificacbes da sociedade. Em
relacdo a plasticidade humana, podemos gquestionarmos: sera que o recurso a
plasticidade podera favorecer o processo de desenvolvimento, com qualidade
de vida, da pessoa com DI? E ainda, inversamente, a promog¢do de um
desenvolvimento com qualidade de vida poderia servir como apoio para a
plasticidade em que tipo de recurso? E importante referir que os recursos que
os individuos possuem para se desenvolver ndo sao fixos. Estes modificam-se
ao longo do desenvolvimento, pelo que, um recurso tido como importante para
a plasticidade e funcionamento adaptado num determinado ciclo da vida, néo

sera necessariamente importante num momento futuro (Pereira, 2004).

Concluindo, esta abordagem pressupde a interacdo entre os multiplos aspetos
que podem influenciar o desenvolvimento humano produzindo,
consequentemente, multiplas trajetérias do desenvolvimento, apostando na

plasticidade e capacidade de adaptacdo do ser humano.

Relativamente ao desenvolvimento de pessoas com DI, a abordagem do
percurso da vida permite-nos fazer consideragbes pertinentes acerca dos
objetivos deste trabalho. A partir desta concecado de individuo € possivel
pensarmos num desenvolvimento global do individuo, considerando os

multiplos dominios do desenvolvimento (fisico, cognitivo, social, afetivo, etc.).

Esta abordagem possibilita que seja construida uma visao de desenvolvimento
nao estereotipada sobre o deficiente intelectual visando um desenvolvimento
com maior equilibrio entre ganhos e perdas, portanto, com maior qualidade de
vida. Estas reflexdes suportam o novo conceito de DI numa perspetiva
dindmica e multifatorial (Schalock et al., 2001; Schalock et al., 2007).
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2.2.4.2. A educacéo das criancas com Deficiéncia Intelectual -

As Escolas Especiais

A Educacao Especial pode desenvolver-se em muitos meios e organizacdes
institucionais diferentes. No entanto, também é sabido que durante muito
tempo, principalmente entre os anos 50 e meados dos anos 70, a resposta
dominante as necessidades educativas das criancas com DI era a escola
especial ou a Educacdo Especial em aulas ou centros educacionais
especificos. O principio de que "para criangas diferentes, educacéo diferente”
materializava-se em escolas diferentes ou, pelo menos, em salas de aula

separadas dentro das escolas regulares, nas chamadas classes especiais.

Estas medidas administrativas supunham um principio pedagdégico baseado na
diferenciacéo referida entre criancas mais educaveis e outras mais treinaveis,
acreditando-se que néo so6 as criancas com DI ndo retiravam qualquer proveito
da sua presenca nas aulas regulares com colegas da mesma idade, como
estes, por sua vez, "seriam prejudicados” por terem como colegas criancas
"atrasadas". Paradoxalmente, também os ideais da escola especial
consubstanciavam-se no levar os seus alunos a atingirem os objetivos que a
escola regular propbe para os alunos considerados "normais”, ou seja,
capacita-los para a vida adulta independente, fornecendo-lhes o0s
conhecimentos e habilidades necessarias para o desempenho de funcdes
sociais e 0 exercicio de uma atividade profissional. A escola especial
constituia-se assim como uma via paralela a escola regular, apoiando-se num
pressuposto basico de que a homogeneidade dos alunos com DI impedia que
estes fossem "misturados” com 0s "normais" ou mesmo com alunos que

sofressem de outras deficiéncias.

Em Portugal, at¢ meados dos anos 70, separavam-se 0S alunos com
deficiéncia motora, nomeadamente com Paralisia Cerebral, daqueles que
tinham DI e outros, prescrevendo-se para 0s primeiros a escola especial e para
0s segundos algumas respostas de integracdo. Por outro lado, o mesmo
pressuposto da homogeneidade levava a que as escolas especiais tentassem,

na medida do possivel, a semelhanca intelectual dos grupos de alunos que,
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mesmo que apresentassem grandes diferencas na idade cronoldgica, eram

organizados com base nas suas hipotéticas idades mentais.

No entanto, apesar das qualidades técnicas indiscutiveis dos professores da
maioria destas escolas do numero reduzido de alunos por classe (a razdo de 1
professor para 5 alunos, em meédia), dos recursos técnicos e pedagogicos
especiais de muitas destas instituicoes, a realidade da educacao das criangas
com DI fez com que ocorressem, na pratica, modificacdes educacionais

importantes.

Na verdade, se a principio parecia que as criangas com DI, para além de
necessitarem de aprender os mesmos conteldos que as outras criancgas,
embora de uma outra forma e com 0 recurso a outras técnicas pedagdgicas,
necessitavam também de outras aprendizagens bem distantes do curriculo da
escola regular, o que aconteceu foi que, na generalidade das situacdes, as
escolas especiais se viram na obrigacdo de realizar maiores e mais profundas
adaptacdes curriculares, alterando ndo sé os métodos ou 0s meios mas

também os contetdos (conhecimentos e habilidades) bem como os objetivos.

Assim, como diz Carvalho e Maciel (2003), aconteceu um distanciamento em
duas direcdes opostas: as vezes, degradando-se a escola e transformando-a
em instituicio de mera custodia e assisténcia, sem nenhuma funcéo
educacional, e preenchendo o tempo com atividades manuais pseudo-
educativas; outras vezes, orientando o trabalho educacional para a aquisicao
de habilidades basicas: cognitivas, interpessoais, de autonomia e de

competéncia social.

Com a extensao das adaptacdes curriculares introduzidas a educacao especial
em centros especificos distanciou-se de tal modo da escola regular que, em
rigor, nunca chegou a constituir uma verdadeira escola paralela. Isto néo
significa, que as escolas especiais ndo tenham contribuido, de forma positiva,
para o avanco da Educacéo Especial e da educacdo em geral. Na verdade,
devem-se ao sistema de ensino iniciado nas escolas especiais algumas
contribuicbes importantes para a inovacdo pedagogica, nomeadamente a
planificagédo e programacao pedagogica individualizada (Programas Educativos
Individuais) e um conjunto de técnicas educacionais especificas para o

desenvolvimento da aprendizagem em criangcas com dificuldades. De facto,
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quer este tipo de programas individualizados, quer as técnicas, principios e
procedimentos considerados proprios da Educacdo Especial e, em particular da
educacao de criancas com deficiéncia mental, ttm-se revelado cada vez mais
de grande utilidade e importancia para a Educacdo Regular, especialmente
numa época de mudanca rapida como a nossa e de massificacdo progressiva
da Escola (Carvalho & Maciel, 2003).

A conveniéncia dos Programas Educativos Individuais, em que os objetivos
educacionais sao personalizados, definidos para cada aluno e levando em
consideragao o seu estado de desenvolvimento atual, as suas possibilidades e
o0 seu potencial de aprendizagem real, evitando a impessoalidade dos
“curriculos de tamanho Unico e pronto-a-vestir' sdo uma realidade que
ultrapassa grandemente o ambito da Educacdo Especial e que parecem
marcar, pelo menos como ideal, toda a Educagédo. De resto, como nos € dado
hoje observar em todas as inovadoras propostas do campo da pedagogia
cientifica, a homogeneidade dos alunos ndo passa de um mito. O que marca €
de facto a diversidade e, nesse sentido, as inovacfes da Educacdo Especial
estendem-se a toda a pedagogia, desde a planificacdo a avaliacdo. Na
verdade, o estudo dos mecanismos e processos de aprendizagem das criancas
com DI mostra claramente que, para todas as criangcas, ha um ritmo de
progressao individualizado, marcado pelas possibilidades de cada um e que,
como tal, também a avaliacdo das aprendizagens deve fazer-se ao longo de
todas as atividades, de forma continua e incidindo, principalmente, nos
processos de “aprender’” mais do que nos “produtos” ou resultados dessa
aprendizagem. Estas contribuicBes positivas da Educacdo Especial separada
da escola regular, no entanto, ndo eliminam as limitacdes e as disfuncbes da

escola especial (Carvalho & Maciel, 2003).

De facto, apesar de ter mostrado que toda a crianca com DI, incluindo as que
apresentam um atraso grave ou profundo é uma crianca educéavel, a Escola
Especial também evidenciou as suas limitagbes e as suas falhas, ndo tendo
conseguido proporcionar os frutos que parecia prometer e ndo tendo sequer

confirmado os objetivos a que se tinha proposto.

Hoje sdo poucos o0s casos conhecidos de sucesso na integracdo soécio-

profissional dos utentes dessas escolas, os quais envelhecem dentro das
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mesmas instituicbes que, por sua vez, sdo cada vez mais "centros de
ocupacdo" e menos "escolas". Por outro lado, como refere ainda Carvalho e
Maciel (2003), em termos sociais, essa escola implica a segregacdo e
discriminacéo de um grupo social, uma segregacao pouco justificada (Carvalho
& Maciel, 2003). Estas limitacbes da Escola Especial, entretanto, n&do Ihe
retiram a sua importancia nem a sua necessidade para determinados tipos de
alunos com maiores dificuldades e caracteristicas de aprendizagem muito

especiais.

Porém, para a grande maioria das criangas com DI, a investigacdo a partir dos
anos 70 tem demonstrado a maior eficdcia e rentabilidade educativa e de
tendéncia crescente, para a sua inclusdo nas classes regulares de ensino, no

sentido daquilo a que hoje se chama a Escola Inclusiva (Unesco, 1994)

2.2.5. Sindroma de Down

A Sindroma de Down é de todas as sindromes mal-formativas a mais comum e
melhor conhecida (Correa et al., 2005 e Almeida et al., 2008). A origem da
terminologia deve-se ao facto um médico inglés John Langdon Down, no ano
de 1866, ter sido o primeiro autor a publicar o primeiro manual sobre esta

sindroma.

A literatura tem apontado varias nomenclaturas para esta sindroma, como por
exemplo: idiota mongoloide, sindrome da acromicria congénita, mongolismo,
trissomia G, trissomia 21, sindroma de Langdon Down, trissomia 22. Porém, na
atualidade, tem-se prioritariamente utilizado a terminologia “Sindroma de
Down” Silva e Klheinhans (2006).

Segundo Silva e Klheinhans (2006) a SD pode surgir de trés modos diferentes:
o primeiro é devido a uma nao disjuncdo cromossoOmica total. Dessa maneira,
na medida em que o feto se desenvolve, todas as células acabariam por
adquirir um cromossoma 21 extra. Uma segunda forma de alteracdo acontece
quando a trissomia ndo afeta todas as células e, por isso, ganhou a

denominacao de forma “mosaica” da sindroma. A terceira forma que pode vir a
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acometer os individuos seria por translocacdo génica, onde todo, ou um

componente do cromossoma extra encontra-se ligado ao cromossoma 14.

A trissomia simples abrange por volta de 96% dos casos enquanto, que 0sS
outros tipos de anomalia cromossoOmica (translocacdo e mosaicismo) sao de
2% cada um deles (Marins, 2001).

A SD é decorrente de uma falha genética presente desde o periodo da
concecao ou logo apds, abrangendo grande parte da populacdo mundial, sem

distincao de racas ou regides especificas (Araujo et al. 2007).

As causas da SD ainda nédo estdo bem determinadas embora se saiba os
mecanismos de alteracdo genética. Existem outros possiveis fatores como, 0s
habitos pessoais incluindo o fumo, o consumo de alcool, de drogas ou a
exposicao a fatores ambientais, tal como radiacdo. A SD tem sido relacionada
ainda a idade materna. Mdes com mais idade tém um risco maior em ter filhos
com SD. Em geral, considera-se que a idade materna ideal para a gestacéo

estd compreendida entre 18 e 35 anos (Nakadori e Soares, 2006).

A SD é uma das maiores causas da DI em criancas, sendo que 18% das
criangas com DI possuem esta sindroma (Moreira, L.; El-hani, C.; Gusmao, F.,
2000). Os individuos com SD apresentam DI, que pode variar de ligeiro a
profundo.

2.2.6. Autopercegdes em Criangas e jovens com Sindroma de Down

Na tentativa de testar a suposicdo de que criancas e jovens tém autopercecdes
deficitarias, muitos estudos tém comparado as autopercec¢des em criancas e

jovens com e sem DI.

Apesar de muitos assumirem que criangas e jovens com DI tém autopercec¢des
mais negativas, as evidéncias empiricas ainda sao inconclusivas,

nomeadamente para alguns dominios das autopercecoes.

Segundo Zeleke (2004) estudos indicam que as percecdes dos pares sobre as
competéncias e aceitacao social das criangas e jovens com DI sédo geralmente
negativas. Alguns autores descobriram que as discrepancias entre o Self real e

Self ideal séo superiores em criancas e jovens com DI. Esta tendéncia segundo
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Harter e Pike (1984) n&o evidencia que as criancas e jovens com DI tentam
representar-se deliberadamente de forma erratica ou que conscientemente
decidem responder de uma forma socialmente desejavel, mas antes reflete a
incapacidade destas criancas e jovens para usar a comparacdo social. Esta
incapacidade para usar a comparacao social pode ser um fator relevante nas
percecdes positivas que as criancas e jovens tém das suas proprias
capacidades (Cuskell & de Jong, 1996).

A investigacdo nao tem reconhecido que as pessoas com deficiéncias
apresentem niveis mais baixos de autoestima e de autovalorizacdo em

comparacao com os seus pares sem deficiéncia (Chapman, 1988).

As diferencas entre géneros parecem ser acentuadas em dominios que
refletem os esteredtipos dos papéis de sexo. De acordo com 0s estere6tipos,
pressupfe-se que 0S rapazes e as raparigas tenham expectativas mais
positivas acerca do seu desempenho nas tarefas culturalmente representadas,
ou percebidas como mais apropriadas para o seu género (Mash & Gouvernet,
1989). Alguns autores sugerem que estas diferencas estdo presentes no inicio
da idade escolar (Mantzicopoulos, 2004), as raparigas tém autoperce¢cdes mais
positivas nos dominios percecdo de competéncia e aceitacdo social (Begley,
1999).

Diferentes estudos sobre o autoconceito social revelam resultados bastante
inconsistentes (Bear, Minke e Manning, (2002), uns referem mesmo que as
criangas e jovens com DI tém um autoconceito social mais negativo do que as
criancas ditas normais, outros ndo revelaram diferenca significativa entre os
dois grupos, no entanto, concluiram que o autoconceito social das criancas e
jovens com DI é significativamente melhor do que os seus pares ditos normais.
Ha ainda outros estudos que referem que as criancas e jovens com DI tém uma

pontuacdo mais alta no autoconceito social (Bear, Minke, & Manning, 2002).

O efeito da idade ou do nivel escolar € muitas vezes levantado quando se
estuda as autopercecdes das criancas e jovens com DI. Os resultados revelam
nao haver diferencas significativas no autoconceito devido a idade ou nivel de
ensino. O autoconceito de criangas e jovens com SD mantém-se estavel com o

aumento da idade ou grau de ensino. Poder-se-4 concluir que as
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autopercecoes tendem a permanecer idénticas durante os anos do 1°ciclo do
ensino basico (Campos, 2005).

De acordo com Montgomery (1994), ha uma suposicdo comum entre 0S
investigadores e o0s profissionais na area das Necessidades Educativas

Especiais, de que as criancas e jovens tém autopercecdes baixas.

Segundo Harter e Pike (1984) as criangas mais jovens néo diferenciam os
dominios das suas autopercecdes e o Self torna-se mais diferenciado com a
idade. E de esperar que as autoperce¢des sejam menos positivas com a idade
devido ao repetido fracasso e ao aumento das exigéncias no desempenho
(Raviv & Stone, 1991) e ao desenvolvimento da capacidade para a
comparacao social. Autores como Glenn e Cunningham (2001) sugerem que a
medida que as criangas mais novas se desenvolvem comecam a comparar-se
com 0s outros e sdo capazes de fazer comparacdes relativas das suas proprias

competéncias.

A familias que incluem uma crian¢ca com necessidades especiais a atitude mais
frequentemente observada, é a superprotecado, quer em termos fisicos quer nas

relagBes sociais, que sdo planeadas e feitas com a familia (Franca, 2003).

2.2.7. Competéncia percebida e Aceitacdo social em criancgas e

jovens com Sindroma de Down

Muitos investigadores reconhecem que as autopercecfes tém um papel central
no desenvolvimento das criangas e jovens. As criangas e jovens que possuem
visbes positivas de si mesmas estdo mais motivadas para as suas tarefas
académicas e usufruem das relacfes interpessoais de forma mais satisfatéria.
J& as criancas e jovens que possuem visfes negativas de si mesmas reduzem
o esforco ou desistem perante dificuldades, sentindo-se incapazes e mal

sucedidas, afetando as suas relagdes interpessoais (Begley, 1999).

De acordo com a teoria da comparagcdo social de Festinger, as pessoas
tendem a sentirem-se melhor com elas préprias se perceberem que as suas
capacidades sdo superiores as dos outros, por outro lado se sentirem que as

suas capacidades sdo inferiores as dos outros tendem a ter uma baixa
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autoestima. Assim, as autopercecdes das criangcas e jovens com SD que
frequentam uma escola de ensino especial, podem ser mais elevadas devido
ao facto do grupo de comparacdo social ser mais homogéneo nas

capacidades, o que permite compara¢des mais positivas.

As criangcas e jovens com SD s&o um subgrupo das com Necessidades
Educativas Especiais que se conhece a causa para as suas dificuldades e a

gual esta associada uma personalidade estereotipada (Begley, 1999).

Através da literatura podemos afirmar como hipoteses plausiveis sobre as
autopercecoes das criancas e jovens com SD que parecem ter um
autoconceito cognitivo mais baixo que os seus pares. Verificamos a existéncia
de quatro estudos sobre a competéncia percebida e a aceitacdo social de
criangas e jovens com SD, que utilizaram a Pictorial Scale of Perceived
Competence and Social Acceptence de Harter e Pike (1994): Begley (1999),
Cuskelly e de Jong (1996), Glenn e Cunnigham (2001) e Campos e Ferreira
(2008).

O estudo de Begley (1999) tinha objetivos e populacdo alvo semelhantes ao do
nosso estudo por isso utilizdmo-lo como ponto de partida. Assim, nesse estudo
foram avaliados 64 criancas e jovens com idades compreendidas entre os 8 e
0os 16 anos de idade, em trés dominios relacionados com a escola, a
competéncia académica, competéncia fisica e aceitacdo social. Um dos
objetivos deste estudo foi dar uma visdo sobre como as criancas e jovens com
SD se percecionam e como estas perce¢c6es mudam com a idade, género e
colocacdo na escola (escola especial ou escola regular), e ainda avaliar a
utilidade da Pictorial Scale of Perceived Competence and Social Acceptence.

Segundo Begley (1999) o termo autoconceito é definido a partir do modelo
hierarquico e multidimensional de Shalvelson et al. (1976), mostra uma
hierarquizacdo do autoconceito, & medida que se comeca a notar a influéncia

das diferentes situac¢des que o individuo se depara.

O estudo de Harter e Pike (1984), refere que as criancas nao fazem distincado
entre os dominios das suas autopercecoes, e o self torna-se mais diferenciado

com a idade. Estes apoiam a ideia que os alunos com baixa competéncia com
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SD tendem diferenciar menos os dois dominios de competéncia e mais entre a
sua competéncia e a aceitacdo logo pontuam-se melhor nos dois dominios de

competéncia e pior no dominio da aceitacao.

Em relacdo aos efeitos da idade, as autopercec¢des dos individuos com SD

tornaram-se mais positivas entre a segunda infancia e a adolescéncia.

Com base no seu desenvolvimento, os individuos mais novos com SD poder-
se-a esperar que apresentem autopercecfes mais elevadas, devido a
incapacidade significativa das criancas, para diferenciar entre o seu self ideal e
self real (Harter e Pike, 1984).

Segundo os autores Raviv e Stone (1991) as autopercecdes das criancas e
jovens com SD esperam-se que sejam menos positivas com a idade, devido ao
facto do repetido fracasso e ao aumento das exigéncias no desempenho e ao
mesmo tempo o desenvolvimento da capacidade de comparagédo social. De
referir ainda que os individuos com idades compreendidas entre os 11-13 anos
de idade poderéo ter pontuacdes mais elevadas no autoconceito fisico e mais

baixas no académico e no social.

Perante os factos poderemos que € provavel que as criangas e jovens com SD
entre os 8 e os 16 anos nao tenham desenvolvido a capacidade de fazer a
distincdo entre o self real e o ideal e/ou fazerem comparagcfes sociais. Pois
podem seguir um padrdo de desenvolvimento diferente nas autoavaliacfes e

utilizar diferentes fundamentos nas suas autopercecoes.

Em suma, com o aumento da idade os individuos com SD podem tornar-se
mais conscientes e imaginarem-se mais positivos, tornando-os suscetiveis a

orientacdes de respostas socialmente aceites.

De acordo com o modelo de Harter, os autores Glenn e Cunningham (2001)
sugerem que por volta dos 7 ou 8 anos as criangas, comegam a comparar-se
com 0s outros e sao capazes de fazer avaliacdes relativas das suas proprias

competéncias.

Segundo Begley (1999) as raparigas tém autopercecdes mais positivas nos

trés dominios (competéncia académica, competéncia fisica e aceitacao social).
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As diferencas entre homens e mulheres levam a que tenham expectativas mais
positivas acerca do seu desempenho nas tarefas culturalmente aceites ou

percebidas como mais apropriadas para o seu género, de acordo com 0s
esteredtipos sexuais (Marsh, 1989).
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Capitulo Ill - Metodologia

3.1. Definicao da amostra

Para amostra do nosso estudo serdo selecionados aleatoriamente 59
individuos, 30 do género feminino e 29 do género masculino e os respetivos
pais ou encarregado de educacgao.

Os inquiridos apresentam idades compreendidas entre os 13 e 0s 43 anos de
idade, sendo a média de 26,97+7,22 anos. No género feminino, verifica-se que
a idade minima é de 13 anos e a idade méaxima é de 43 anos, sendo a média
de idades 25,5+7,40 anos enquanto, que no género masculino a idade minima
é de 20 anos e a maxima é de 39 anos, sendo a média das idades de
28,48+6,82 anos.

As criangas e jovens da nossa amostra, apresentavam uma idade mental dos 4

aos 9 anos (dados fornecidos pelos psicologos das respetivas instituicées).

3.2. Defini¢cao das variaveis do estudo

3.2.1. Variaveis dependentes

- A competéncia percebida fisica e cognitiva.

- A aceitacao social de pais e de pares.

3.2.2. Variaveis independentes

- O género se masculino ou género feminino.

- A idade mental dos individuos se entre 4 e 6 anosou se entre 7e 9

anos.
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3.3. Descricao e aplicacao do instrumento de medida

O instrumento de medida utilizado na recolha de dados do nosso estudo foi a
Escala Pictérica de Competéncia Percebida e Aceitacdo Social para Criangas e
Jovens com Sindroma de Down, adaptada para a realidade portuguesa por
Campos e Ferreira (2008), que se baseou na escala Dutch Pictorial Scale of
Perceived Competence and Social Acceptance da autoria de Vermeer e Venhof
(1997). As propriedades psicométricas da escala ja foram confirmadas no
estudo de Campos (2005), Campos e Ferreira (2008) e utilizada numa
populacdo de criancas e jovens com Sindroma de Down. Por isso, propomo-
nos utiliza-la com criancas e jovens com Sindroma de Down e 0s seus pais e,
ainda fazer uma comparacdo com estudos desenvolvidos noutros paises, que

utilizaram a escala de Harter e Pike (1984) em criancas e jovens com DI.

Tais como, Begley (1999), Cuskelly e de Jong (1996), Elias, Vermeer, e Hart
(2005), Jambunathan (2006), Sullivan e Evans (2006) e Ulrich e Collier (1990).

Segundo Balla e Zigler (1979 cit. por Kroese, 1998), as autoavaliacoes de
pessoas com dificuldades de aprendizagem tém sido consideradas limitadas
devido aos problemas de memoria e ansiedade que pode, ameacar a sua
validade e a sua fiabilidade. No entanto, também tem sido demonstrado que
esses problemas podem ser superados ou ultrapassados utilizando material
pictérico em conjunto com uma apresentacdo auditiva auxiliando a
compreensao e a memoria (Kabzems, 1985 cit. por Kroese, 1998). Isto porque,
que este tipo de instrumento pictérico prende a atencdo das criancas logo
produzem respostas significativas, comparativamente com outros instrumentos
(Harter & Pike, 1984). Em criancas com DI foram também confirmadas as
vantagens de um instrumento pictérico com esta populacado (Elias et al., 2005).
Begley e Lewis (1998) concluiram que as criangas com SD, devidas as suas
caracteristicas de compreensao e producao linguisticas, as escalas pictoricas
de autoavaliagdo s&o as mais indicadas porque se por um lado o desenho

prende atencéo por outro, ajuda na compreensao e escolha da resposta.
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3.4. Procedimentos do estudo

No sentido da recolha dos dados relativos & amostra, foi necessario contactar
vérias IPSS da zona norte, no sentido, de se proceder a identificacdo dos
individuos com SD. As IPSS que participaram no nosso trabalho foram: Obra
Social e Cultural Silvia Cardoso, APPACDM de Matosinhos, APPACDM da
Trofa e CERCIGUI de Guimarédes em concordancia com 0s respetivos pais ou
encarregados de educacdo nas autorizagcdes, garantindo assim a
confidencialidade das suas informacdes.

Foi decidido que, o niumero de questionarios, por IPSS, seria calculado pelo

namero de alunos com SD e os respetivos pais/encarregados de educacao.

Na aplicacdo deste questionario houve sempre um contacto pessoal com todos
os inquiridos que foi realizado sempre pela mesma investigadora. Fez-se um
breve esclarecimento do objetivo geral do estudo, bem como foram dadas
todas as instrucdes necessarias com intencdo de um maior e melhor empenho,
alertando os individuos de que ndo existiam respostas certas ou erradas. Os

mesmos critérios foram aplicados na aplicacdo do questionario dos pais.

Das 59 familias contactadas pessoalmente todas aceitaram, por escrito,
participar no nosso estudo, assim como autorizaram a sua aplicacdo nos seus

educandos.

O carater voluntario da participacdo neste estudo e o anonimato foram,
também garantidos através da inexisténcia de qualquer questdo ou solicitacédo

de dados que permitam a identificacdo dos sujeitos.

A aplicacdo do instrumento comeca pela, apresentacdo de duas figuras
coloridas, para cada item, de seguida o investigador oralmente faz a pergunta
de modo a que a crianga escolha a figura que mais se identifica consigo,
depois por baixo dessa figura selecionada tera de escolher entre o circulo
maior (muito parecida) e o circulo menor (pouco parecida).
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3.5. Tratamento estatistico dos dados

Apés a recolha dos dados, para se determinar o significado estatistico das
diferencas entre os dados dos diferentes intervenientes e os diferentes sub-
grupos, estes foram introduzidos na base de dados dos programas Excel e
SPSS (Statistical Package for Social Science), versdao 19.0 do Windows,

procedendo-se de seguida ao seu tratamento estatistico.

Relativamente ao tratamento estatistico dos dados individuais recolhidos
utilizaram-se, ao longo do estudo, as seguintes procedimentos estatisticos:
Estatistica descritiva incluindo apresentacdo dos valores de meédia, desvio
padrdo (Dp), Minimo (min.) e maximo (max.), da utilizacdo do teste de
correlacdo r produto-momento de Pearson para descrever as relacdes
existentes entre as diferentes variaveis em estudo, o coeficiente de Alpha de
Cronbach para testar a fidedignidade e a consisténcia interna dos factores que
constituem o instrumento de medida utilizado e os testes ndo paramétricos de

Mann-Whitney e de Wilcoxon para comparar os diferentes grupos em estudo.
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Capitulo IV - Apresentacao dos Resultados

Passamos de seguida a apresentacdo dos resultados de natureza descritiva e
inferéncial do presente estudo, resultantes do tratamento dos dados obtidos
através da aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo psicolégica anteriormente
descritos.

4.1. Descricao da amostra

4.1.1. Variaveis Independentes

A amostra é constituida por 59 criancas e jovens com idades compreendidas
entre os 13 e 0s 43 anos, sendo a idade média de 26,97 anos, com um desvio
padrdo de 7,22 anos, dos quais 30 eram do género feminino que,
correspondem a 51% da amostra e 29 do género masculino que, corresponde
49% da amostra, e ainda 0s seus respetivos pais ou encarregados de

educacao.

Tabela 15 - Média e desvio padrédo da variavel idade cronoldgica das criancas e
jovens em funcéo do género

. Idade Cronoldgica
Género

Minimo Maximo Média DP
Fem. 13 43 25,50 7,40
Mas. 20 39 28,48 6,82

A tabela 1 apresenta os valores da média e desvio padrao relativos a variavel
idade cronolégica em funcédo do género e verificamos que no género feminino,
a idade minima da amostra é 13 anos e a idade maxima é 43 anos, sendo a
média de idades € 25,50 anos, com um desvio padrédo de 7,40 anos, engquanto
gue no sexo masculino a idade minima é de 20 anos, a idade maxima de 39

anos e a média das idades € 28,48 anos, com um desvio padrao 6,82 anos.
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Tabela 16 - Frequéncia da variavel idade mental das criancas e jovens
integrantes da amostra em fungéo do género

Idade Mental

Género 4-6 anos 7-9 anos !
Fem. 15 15 30
Mas. 15 14 29

A tabela 2 apresenta os valores da idade mental dos elementos da amostra em
funcdo do género. Podemos dizer que 0s grupos da nossa amostra, quando
analisados por idade mental em funcdo do género, sdo bastante homogéneos.
No género feminino 15 participantes estdo na faixa dos 4-6 anos de idade
mental e 15 estdo na faixa dos 7-9 anos de idade mental. No género
masculino, 15 participantes estdo no grupo dos 4-6 anos da idade mental e 14
pertencem ao grupo dos 7-9 anos da idade mental.

4.1.2. Variaveis Dependentes

A tabela 3 apresenta os valores da média e desvio padrdo relativos a
competéncia (competéncia fisica e competéncia cognitiva) e aceitacdo
percecionadas (aceitacao de pares e de pais).

Tabela 17 -Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas, das criancas e jovens do género masculino

Subescalas Minimo Maximo  Média Desvio padréo
PJ_CC 2,3 3,2 2,89 0,32
PJ_CF 2,6 4,0 3,562 0,43
PJ_ASP 1,9 4,4 3,46 0,73
PJ_ASPAIS 2,1 3,6 2,80 0,48

Relativamente ao género masculino, verifica-se que a competéncia cognitiva
apresenta um valor minimo de 2,3 e como valor maximo 3,2, enquanto que a
competéncia fisica apresenta um valor minimo de 2,6 e um maximo de 4,0. No
que diz respeito a aceitacdo social verificamos que a aceitacdo social de pares
apresenta um valor minimo é 1,9 e um maximo de 4,4 enquanto que a

aceitacdo social de pais apresenta um valor minimo de 2,1 e um maximo de



68

3,6. A subescala de perce¢do competéncia fisica é a que apresenta um valor
médio mais elevado (3,52+0,43).

Tabela 18 - Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas, das criancas e jovens do género feminino

Subescalas Minimo Maximo Média Desvio padréo
PJ_CC 1,7 3,2 2,80 0,47
PJ CF 3,1 4,0 3,66 0,30
PJ_ASP 2,8 4.4 3,90 0,43
PJ_ASPAIS 1,8 3,6 3,10 0,54

No género feminino (tabela 4) verifica-se que, relativamente a competéncia
cognitiva, as raparigas apresentam um valor minimo de 1,7 e um valor maximo
de 3,2, enquanto que a competéncia fisica apresenta um valor minimo de 3,1 e
um méaximo de 4,0. Na aceitagdo social de pares, o valor minimo apresentado &
de 2,8 e o maximo de 4,4, enquanto que a aceitacdo social de pais apresenta
um valor minimo de 1,8 e um maximo de 3,6. A subescala de percecédo de
aceitacdo social de pares € a que apresenta um valor médio mais elevado
(3,90+0,43).

Tabela 19 - Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas, em funcao da idade mental, das criancas e jovens do
género masculino - intervalo 4-6 anos

Subescalas Minimo Maximo Média Desvio padrédo
PJ_CC 2,3 3,2 2,82 0,35
PJ_CF 2,6 4,0 3,45 0,49
PJ_ASP 1,9 4,4 3,42 0,74

PJ_ASPAIS 2,1 3,3 2,74 0,38

No que diz respeito as percecBes de competéncia cognitiva das criancas e
jovens, do género masculino, com idade mental entre os 4-6 anos (tabela 5),
verificou-se que o valor minimo obtido foi de 2,3 e o valor maximo foi de 3,2,
enquanto que a competéncia fisica apresentou um valor minimo de 2,6 e um
valor maximo de 4,0. Relativamente a aceitacdo social de pares, o valor
minimo obtido foi de 1,9 e o maximo foi de 4,4, enquanto que a aceitacao social

de pais apresentou um valor minimo de 2,1 e um maximo de 3,3. A subescala
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de percecao de competéncia fisica foi a que apresentou um valor médio mais
elevado (3,45+0,49).

Tabela 20 - Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas, em funcao da idade mental, das criancas e jovens do
género feminino - intervalo 4-6 anos

Subescalas Minimo  Maximo  Média Desvio padrdo
PJ_CC 2,0 3,2 2,97 0,35
PJ_CF 3,1 4,0 3,75 0,27
PJ_ASP 2,9 4.4 3,84 0,44

PJ_ASPAIS 1,8 3,6 3,11 0,56

No que diz respeito as percecbes de competéncia cognitiva das criancas e
jovens do género feminino, na idade mental entre os 4-6 anos (tabela 6),
obtivemos um valor minimo de 2,0 e um valor maximo de 3,2, enquanto que, na
competéncia fisica, o valor minimo encontrado foi de 3,1 e 0 maximo de 4,0.
Relativamente a aceitacdo social de pares o valor minimo encontrado foi de 2,9
e o maximo foi de 4,4, enquanto que na aceitacdo social de pais o valor minimo
encontrado foi de 1,8 e o maximo foi de 3,6. A subescala de percecao de
aceitacdo social de pares € a que apresenta um valor médio mais elevado
(3,84+0,44).

Tabela 21 - Média e desvio padrédo das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas, em funcao da idade mental, das criangas e jovens do
género masculino - intervalo 7-9 anos

Subescalas Minimo Maximo Média Desvio padrédo
PJ_CC 23 3,2 2,96 0,28
PJ_CF 3,0 4,0 3,60 0,37
PJ_ASP 2,2 4.4 3,51 0,74

PJ_ASPAIS 2,1 3,6 2,86 0,57

No que concerne as percecbes de competéncia cognitiva das criancas e
jovens do género masculino, na idade mental entre os 7-9 anos (tabela 7),
obtivemos um valor minimo de 2,3 e um valor maximo de 3,2, enquanto que, na
competéncia fisica o valor minimo encontrado foi de 3,0 e o maximo de 4,0.
Relativamente a aceitacdo social de pares o valor minimo encontrado foi de 2,2
e 0 maximo foi de 4,4, enquanto que, na aceitacdo social de pais, o valor

minimo encontrado foi de 2,1 e o maximo foi de 3,6. A subescala de percec¢éo



70

de competéncia fisica é a que apresenta um valor médio mais elevado
(3,60+0,37).

Tabela 22 - Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas em funcéo da idade mental das criancas e jovens do
género feminino- intervalo 7-9 anos

Subescalas Minimo  Maximo  Média Desvio padrdo
PJ CC 1,7 3.2 2,64 0,53
PJ_CF 3,2 4,0 3,57 0,31
PJ_ASP 2,8 4.4 3,97 0,42

PJ_ASPAIS 2,0 3,6 3,09 0,53

No que diz respeito as percecbes de competéncia cognitiva das criancas e
jovens do género feminino, com idade mental entre os 7-9 anos (tabela 8),
verificou-se que o valor minimo obtido foi de 1,7 e o valor maximo foi de 3,2,
enquanto que a competéncia fisica apresentou um valor minimo de 3,2 e um
valor maximo de 4,0. Relativamente a aceitacdo social de pares, o valor
minimo obtido foi de 2,8 e 0 maximo foi de 4,4 enquanto, que a aceitacao social
de pais apresentou um valor minimo de 2,0 e um maximo de 3,6. A subescala
de percecdo de aceitacdo social de pares é a que apresentou um valor médio
mais elevado (3,97+0,42).

Tabela 23 - Média e desvio padrédo das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas pelos pais dos participantes do género masculino

Subescalas Minimo Méximo Média Desvio padrédo
PJ_CC 11 3,4 2,12 0,51
PJ_CF 1,2 3,7 2,72 0,52
PJ_ASP 1,0 3,3 1,94 0,53

PJ_ASPAIS 1,3 3,5 2,48 0,62

No que diz respeito a percecdo dos pais dos participantes do género masculino
(tabela 9), verifica-se que a percecdo de competéncia cognitiva apresenta um
valor minimo de 1,1 e como valor maximo 3,4, enquanto que competéncia
fisica apresenta um valor minimo de 1,2 e um maximo de 3,7. No que diz
respeito a aceitacdo social verificamos que a aceitagdo social de pares
apresenta um valor minimo é 1,0 e um méaximo de 3,3, enquanto que a

aceitacéo social de pais apresenta um valor minimo de 1,3 e um maximo de
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3,5. A subescala de percecdo competéncia fisica € a que apresenta um valor

médio mais elevado (2,72+0,52).

Tabela 24 - Média e desvio padrdo das variaveis competéncia e aceitacdo
social percecionadas pelos pais dos participantes do género feminino

Subescalas Minimo Maximo Média Desvio padréo
PJ_CC 1,2 3,0 1,93 0,54
PJ CF 15 3,2 2,41 0,51
PJ_ASP 1,0 2,7 2,01 0,39
PJ_ASPAIS 1,9 3,1 2,51 0,33

Relativamente a percecdo dos pais dos participantes do género feminino
(tabela 10), verifica-se que a percecdo de competéncia cognitiva apresenta um
valor minimo de 1,2 e como valor maximo 3,0, enquanto que a competéncia
fisica apresenta um valor minimo de 1,5 e um maximo de 3,2. No que diz
respeito a aceitacdo social verificamos que a aceitagdo social de pares
apresenta um valor minimo é 1,0 e um maximo de 2,7 enquanto que a
aceitacdo social de pais apresenta um valor minimo de 1,9 e um maximo de
3,1. A subescala de percecao aceitacédo social dos pais € a que apresenta um

valor médio mais elevado (2,51+0,33).

Tabela 25 - Média e desvio padrdo das variaveis competéncia e aceitacdo
social percecionadas pelos pais dos participantes do género masculino -
intervalo 4-6 anos

Subescalas Minimo Méximo Média Desvio padrédo
PJ_CC 11 2,9 1,90 0,46
PJ_CF 1,2 3,2 2,41 0,42
PJ_ASP 1,0 2,3 1,79 0,39

PJ_ASPAIS 1,3 2,8 2,17 0,48

No que diz respeito as percecfes de competéncia cognitiva dos pais dos
participantes do género masculino, na idade mental entre os 4-6 anos (tabela
11), obtivemos um valor minimo de 1,1 e um valor maximo de 2,9, enquanto
gue no que respeita a competéncia fisica o valor minimo encontrado foi de 1,2
e 0 maximo de 3,2. Relativamente a aceitacdo social de pares o valor minimo
encontrado foi de 1,0 e o méximo foi de 2,3, enquanto que na aceita¢do social

de pais, o valor minimo encontrado foi de 1,3 e o maximo foi de 2,8. A
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subescala de percecdo de competéncia fisica € a que apresenta um valor
médio mais elevado (2,41+0,42).

Tabela 26 - Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas pelos pais dos participantes do género feminino -
intervalo 4-6 anos

Subescalas Minimo  Maximo  Média Desvio padrao
PJ_CC 14 2,9 2,06 0,44
PJ_CF 1,5 3,2 2,40 0,48
PJ_ASP 1,0 2,4 1,90 0,36

PJ_ASPAIS 1,9 2,8 2,48 0,31

No que concerne as percecdes de competéncia cognitiva dos pais dos
participantes do género feminino, na idade mental entre os 4-6 anos (tabela
12), obtivemos um valor minimo de 1,4 e um valor maximo de 2,9, enquanto
gue, no que respeita a competéncia fisica, o valor minimo encontrado foi de 1,5
e 0 maximo de 3,2. Relativamente a aceitacdo social de pares, o valor minimo
encontrado foi de 1,0 e o maximo foi de 2,4 enquanto que na aceita¢do social
de pais, o valor minimo encontrado foi de 1,9 e o maximo foi de 2,8. A
subescala de percecao de aceitacdo social de pais € a que apresenta um valor

meédio mais elevado (2,48+0,31).

Tabela 27 - Média e desvio padréo das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas pelos pais dos participantes do género masculino -
intervalo 7-9 anos

Subescalas Minimo Maximo Média Desvio padrédo
PP_CC 1,9 3.4 2,36 0,46
PP_CF 2,4 3,7 3,06 0,39
PP_ASP 15 3,3 2,09 0,60

PP_ASPAIS 1,9 3,5 2,81 0,59

No que diz respeito as percecbes de competéncia cognitiva dos pais dos
participantes do género masculino, na idade mental entre os 7-9 anos (tabela
13), obtivemos um valor minimo de 1,9 e um valor maximo de 3,4, enquanto
gue no que respeita a competéncia fisica o valor minimo encontrado foi de 2,4
e 0 maximo de 3,7. Relativamente a aceitagcdo social de pares o valor minimo
encontrado foi de 1,5 e o maximo foi de 3,3, enquanto que no que respeita a

aceitacdo social de pais o valor minimo encontrado foi de 1,9 e o maximo foi de
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3,5. A subescala de percecdo de competéncia fisica € a que apresenta um

valor médio mais elevado (3,06+0,39).

Tabela 28 - Média e desvio padrao das variaveis competéncia e aceitacao
social percecionadas pelos pais dos participantes do género feminino -
intervalo 7-9 anos

Subescalas Minimo  Maximo  Média Desvio padrao
PP_CC 1,2 3,0 1,79 0,60
PP_CF 1,7 3,2 2,41 0,56
PP_ASP 1,4 2,7 2,11 0,41

PP_ASPAIS 2,0 3,1 2,54 0,37

No que concerne as percecdes de competéncia cognitiva dos pais dos
participantes do género feminino, na idade mental entre os 7-9 anos (tabela
14), obtivemos um valor minimo de 1,2 e um valor méximo de 3,0, enquanto
gue no que respeita a competéncia fisica o valor minimo encontrado foi de 1,7
e 0 maximo de 3,2. Relativamente a aceitacdo social de pares o valor minimo
encontrado foi de 1,4 e o maximo foi de 2,7 enquanto que no que respeita a
aceitacao social de pais o valor minimo encontrado foi de 2,0 e 0 maximo foi de
3,1. A subescala de percecdo de aceitacdo social de pais € a que apresenta

um valor médio mais elevado (2,54+0,37).

4.2. Relagbes entre as diferentes variaveis em estudo

A tabela 15 apresenta os valores das relacdes existentes entre as percecdes
de competéncia e de aceitacdo social das criancas e jovens e, dos seus pais

em funcao do género.

Tabela 15 - Relacéo entre as percecdes de competéncia e de aceitacéo social
das criancas e jovens e dos seus pais em funcéo do género - género feminino

Subescalas I's Pearson p-valor

PJ CC/PP_CC 0,107 0,572
PJ CF/PP_CF -0,111 0,560
PJ ASP/PP_ASP 0,181 0,339

PJ_ASPAIS / PP_ASPAIS 0,200 0,289
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No género feminino, encontramos relacbes fracas e positivas entre as
percecdes de competéncia cognitiva das criancas e jovens e, as dos seus pais.
O mesmo se verificou no que respeita a relacdo existente entre as percecdes
de aceitacdo social dos pares e as dos seus pais. No que diz respeito a
competéncia fisica percecionada a rela¢do encontrada foi igualmente fraca mas
negativa. No entanto, nenhuma das rela¢cdes encontradas foi significativa pelo
gue nao podemos inferir qualquer causalidade na relacdo existente entre estas

variaveis.

Tabela 16 - Relac&o entre as percecdes de competéncia e de aceitacdo social
das criancas e jovens e dos seus pais em funcéo do género - género masculino

Subescalas I's Pearson p-valor

PJ CC/PP_CC 0,109 0,575

PJ CF/PP_CF 0,197 0,305
PJ_ASP /PP_ASP 0,375 0,045*
PJ_ASPAIS / PP_ASPAIS 0,255 0,182

* p<0,05
No género masculino, encontrdmos uma relacdo moderada e positiva entre as

percecOes de aceitacdo social dos pares e as dos seus pais (r=0,375; n=59;
p<0,05), com niveis moderados de percecdo de aceitacdo social dos pares

associados a niveis moderados de aceitagdo social dos seus pais.

Tabela 17 - Relacéo entre as percecdes de competéncia e de aceitacdo social
das criancas e jovens e dos seus pais, em participantes do género feminino -
intervalos 4-6 anos e 7-9 anos

Subescalas Idade Mental I's Pearson p-valor
4-6 anos 0,171 0,543
PJ CC/PP_CC
- - 7-9 anos - 0,053 0,851
4-6 anos 0.016 0,955
PJ CF/PP_CF
- - 7-9 anos - 0,248 0,372
4-6 anos 0,195 0,486
PJ ASP/PP_ASP
- - 7-9 anos 0,104 0,711
4-6 anos 0,181 0,519
PJ ASPAIS / PP_ASPAIS
- - 7-9 anos 0,203 0,468

No género feminino, na idade mental entre os 4-6 anos, encontramos relagdes
fracas e positivas entre as percecdes de competéncia cognitiva, competéncia
fisica e aceitacdo social dos pares e pais e, as dos seus pais. Na idade mental

entre os 7-9 anos encontramos igualmente relagcdes fracas e positivas entre as
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percecOes de aceitacdo social dos pares e dos seus pais. O mesmo nao se
verificou no que respeita a relagcdo existente entre as percecdes de
competéncia cognitiva e as percecfes de competéncia fisica percecionadas,
onde as relacbes encontradas, embora fracas foram negativas. No entanto,
nenhuma das relagcdes encontradas foi significativa pelo que n&o podemos

inferir qualquer causalidade na relag&o existente entre estas variaveis.

Tabela 18 - Relacéo entre as percecdOes de competéncia e de aceitacdo social
das criancas e jovens e dos seus pais, em participantes do género masculino -
intervalos 4-6 anos e 7-9 anos

Subescalas Idade Mental I's Pearson p-valor
4-6 anos 0,109 0,699
PJ CC/PP_CC
- - 7-9 anos - 0,230 0,429
4-6 anos 0,236 0,398
PJ CF/PP_CF
- - 7-9 anos 0,211 0,469
4-6 anos 0,739 0,002**
PJ ASP/PP_ASP
- - 7-9 anos 0,099 0,737
4-6 anos 0,212 0,449
PJ ASPAIS /| PP_ASPAIS
- - 7-9 anos 0,292 0,312

**p<0,01
No género masculino, na idade mental entre os 4-6 anos, encontrdmos uma

relacdo forte e positiva entre as percec¢fes aceitacdo social dos pares e as
percecbes de aceitacdo social dos seus pais (r=0,739; n=59; p<0,01), com
niveis elevados de percecdo de aceitacdo social dos pares associados a niveis

elevados de aceitacéo social dos seus pais.

4.3. Validade e Fidedignidade

Apresentamos em seguida os valores de validade e fidedignidade da escala
utilizada, relativos ao coeficiente de Alpha de Cronbach, para todas as

subescalas de percec¢ao das criangas e jovens e, dos seus pais.
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Tabela 19 — Valores de Coeficiente de fidedignidade de Alpha de Cronbach,
para cada uma das subescalas em analise, para as criancas e jovens e para 0s

pais
Subescalas
CcC CF ASP ASPAIS
4-6 anos
Jovens 0,82 0,55 0,78 0,70
Alpha de 7-9 anos
Cronbach 4-6 anos
Pais 0,80 0,76 0,72 0,72
7-9 anos

As subescalas de percecdo de competéncia e de aceitacdo, quando analisadas
na perspetiva dos pais, apresentavam valores de Alfa de Cronbach mais
homogéneos, variando entre 0,72 e 0,80, relativamente aos resultados obtidos
nestas subescalas quando analisadas na perspetiva dos jovens, variando entre
0,55 e 0,82. A escala de percecdo da competéncia cognitiva de pares
apresentou o valor de Alfa mais elevado — 0,82 — mas, por outro lado, a
subescala de percec¢do da competéncia fisica de pares apresentou também o
valor de alfa mais baixo — 0,55. Os valores de teste-reteste alcancados apés
um interregno de 2 semanas apresentaram um valor de r a variar entre 0,71 e
0,79.

4.4. ComparacOes das subescalas de percecdes das criancas e
jovens com os pais

Passamos em seguida a apresentacdo dos resultados da estatistica inferencial
decorrentes da aplicacdo dos testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e de
Wilcoxon para comparacéo das subescalas de percecao das criangas e jovens
com a percecao dos seus pais, em funcdo da variavel género e da variavel

idade mental.
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Tabela 20 — Comparacédo das subescalas de percecéo das criancas e jovens
com percec¢do dos pais, em funcdo da variavel género e idade mental

sl ldade Masculino Feminino

Mental Z p-valor Z p-valor
4-6 anos -3,353 0,001** -3,416 0,001**

PJ_CC/PP_CC
- - 7-9 anos -2,765 0,006** -3,127 0,002**
4-6 anos -3,413 0,001** -3,411 0,001**

PJ_CF/PP_CF
- - 7-9 anos -2,767 0,006** -3,412 0,001**
4-6 anos -3,411 0,001** -3,411 0,001**

PJ_ASP/PP_ASP
- - 7-9 anos -3,204 0,001** -3,411 0,001**
4-6 anos -2,896 0,004** -2,956 0,003**
PJ_ASPAIS/PP_ASPAIS

- - 7-9 anos -0,252 0,801 -2,819 0,005**

**p<0,01

O teste de Wilcoxon avalia as diferencas entre as médias das percecdes das
criancas e jovens e, das percecdes dos seus pais relativas a essas mesmas
criangas e jovens.

Quando comparamos cada uma das subescalas de percecéo entre as criancas
e jovens e, seus pais, em funcdo da idade mental e do género, concluiu-se que
existem diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas
exceto na subescala de aceitacdo social de pais, no género masculino, na
idade mental entre os 7-9 anos, com um valor de Z= -0,252, p>0.05. Sendo a
meédia dos scores (ranks) superior na percecao das criancas e jovens (8,08)

comparativamente a percecao dos seus pais (7,06).

Tabela 21 — Comparacédo das subescalas de percecéo das criancas e jovens,
em funcao da idade mental e do género

Masculino Feminino
U p-valor U p-valor
PJ_CC (4-6 anos/7-9 anos) 82,500 0,312 64,500 0,041*
PJ_CF (4-6 anos/7-9 anos) 90,000 0,507 71,500 0,085
PJ_ASP (4-6 anos/7-9 anos) 97,500 0,742 92,000 0,392
PJ_ASPAIS (4-6 anos/7-9 anos) 91,000 0,538 108,000 0,850

*p<0,05

Relativamente as criancas e jovens verificou-se que, nos dois géneros, nao
existem diferencas estatisticamente significativas nas subescalas de percecéao,
analisadas, a excecdo do género feminino na subescala de percecdo de
competéncia cognitiva, entre jovens da idade mental entre os 4-6 anos e 7-9

anos (U= 64,500; p<0,05).
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Tabela 22 — Comparacédo das subescalas de percecéo dos pais das criancas e
jovens, em fun¢éo da idade mental e do género

Masculino Feminino
Subescalas
U p-valor U p-valor
PP_CC (4-6 anos/7-9 anos) 45,000 0,008** 65,500 0,050*
PP_CF (4-6 anos/7-9 anos) 21,000 0,000** 110,000 0,917
PP_ASP(4-6 anos/7-9 anos) 87,000 0,428 84,000 0,230
PP_ASPAIS(4-6 anos/7-9 anos) 39,000 0,004** 95,000 0,463

**p<0,01 *p<0,05

No que diz respeito a percecdo dos pais Vverificaram-se diferencas
estatisticamente significativas, por idade mental nas subescalas de percecéo
de competéncia cognitiva (U= 45,000; p<0,01), competéncia fisica (U= 21,000;
p<0,01) e na aceitagdo social de pais (U= 39,000; p<0,01), no género
masculino, e na subescala de percecdo de competéncia cognitiva (U= 65,500;

p<0,05) no género feminino.
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Capitulo V — Discussao dos Resultados

O objetivo do presente estudo é descrever e comparar as percecdes de
competéncia cognitiva e fisica e de aceitacdo social de pais e pares, de
criancas e jovens, de ambos os géneros, com idade mental de 4-6 e 7-9 anos

reportada pelos proprios, e pelos seus pais.

A amostra era constituida por 59 jovens com Sindroma de Down, com idades
compreendidas entre os 13 e os 43 anos (M=26,97, DP=7,22 anos) tendo,
portanto, caracteristicas muito semelhantes as amostras utilizadas por Glenn e
Cunningham (2001) com 72 jovens com Sindrome de Down com idades
compreendidas entre 0os 17 e 0os 24 anos de idade, por Campos, Ferreira,
Gaspar & Gorla (2008) com 47 jovens com idades compreendidas entre os 8 e
os 20 anos (M=14,70; DP=2,94) e por Cuskelly e de Jong (1996) com 19
jovens com idades compreendidas entre os 13 e os 17 anos (M=14,2), mas
com caracteristicas mais diferenciadas do estudo realizado por Begley (1999)
utilizando uma amostra de 64 jovens igualmente com Sindrome de Down, mas

pertencente a uma faixa etaria mais baixa, entre os 8 e os 16 anos.

Comparando os valores das médias dos resultados do nosso estudo com os da
tabela sintese elaborada por Campos et al. (2008) contendo os valores de
média de cada uma das dimensdes da competéncia e da aceitacdo social
percecionadas, em cada um dos estudos anteriormente mencionados,
verificAmos gque o presente estudo apresenta os valores de média mais baixos,
em todas as dimensfes da competéncia percecionada (cognitiva e fisica) e
aceitacdo social percecionada (de pares e de pais). Valores médios mais
baixos, em amostras de criangas e jovens portugueses ja tinham sido
reportados por Campos et al. (2008), quando comparou 0s seus resultados
com os dos estudo de Glenn e Cunningham (2001) e Cuskelly e de Jong
(1996), pelo que o presente estudo vem confirmar uma téndencia segundo a
gual os jovens portugueses com Sindrome de Down apresentam valores baixos

de percecdo das suas competéncias cognitivas e fisicas, bem como valores
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baixos de perce¢do a sua aceitacdo social por pares e pelos pais. O valores
mais baixos obtidos no presente estudo poderdo ainda, em parte, ser
justificados pelo facto de a amostra utilizada apresentar uma média de idades
mais elevada, sendo constituida por jovens e jovens adultos mais velhos e
portanto com sentimentos mais criticos e menos positivos relativamente ao
modo como veém, no dia-a-dia, a sua competéncia, a sua aceitagédo social e o
modo como percepcionam que 0S Seus pais véem essa mesma competéncia e

aceitacao social.

Na analise dos resultados verificou-se que para as criancas e jovens, de ambos
0S géneros, as subescalas com maior valor médio foram competéncia fisica e
aceitacdo social de pares. Este resultado parece sugerir que as criancas e
jovens desta amostra se percecionam como mais competentes relativamente
aos dominios da competéncia fisica e da aceitacdo social de pares
comparativamente aos da competéncia cognitiva e da aceitacao social de pais,
sugerindo que as criancas e jovens com SD ndo se sente igualmente
competente nos diferentes dominios, tendo sido capaz de fazer uma
diferenciacao entre eles (Harter, 1982; Harter & Pike, 1984).

Na comparagéo por idade mental, verificamos que, na idade mental 4-6 anos,
os resultados das subescalas de percecdo competéncia cognitiva, aceitacao
social de pares e pais dos jovens do género feminino sdo superiores as do
género masculino. Na subescala de percecdo de competéncia fisica verificou-
se um valor idéntico nos dois géneros. Na idade mental dos 7-9 anos, na
subescala de percecdo de aceitacdo social de pares obtivemos valores
idénticos e nas subescalas de percecdo de competéncia cognitiva fisica e
aceitacdo social de pais 0 género masculino que apresentou valores médios

mais elevados.

Quando comparamos o valor das médias das diferentes subescalas, por idade
mental, verificamos que, na idade mental 4-6 anos, os resultados de todas as
subescalas de percecédo dos jovens do género masculino séo inferiores as do
género feminino. No entanto, esta situacao interverte-se, na idade mental 7-9

anos, nas subescalas de percecao de competéncia cognitiva e fisica.
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A nossa amostra foi recolhida em instituicdes (IPSS), escolas especiais, onde 0
grupo de referéncia de habilidades é mais homogéneo o que permite
comparacgdes mais positivas, logo podera aumentar as perce¢des do self das
criancas e jovens com SD. Quanto as diferencas entre géneros Begley (1989)
referiu no seu estudo que as raparigas tém autopercecdes mais positivas nos

trés dominios (competéncia académica, competéncia fisica e aceitacao social).

Segundo Marsh (1989) concluiu que o autoconceito segue uma tendéncia em
U, com decréscimos em diferentes dominios durante a pré-adolescéncia, uma
inversdo desse declinio durante a segunda infancia, e uma subida continua no
autoconceito durante o final da adolescéncia e o inicio da vida adulta, que

corrobora o nosso estudo.

Podemos ainda concluir, com a idade, os individuos com SD podem tornar-se
mais conscientes e imaginarem-se de uma forma mais positiva, tornando-os
suscetiveis a tendéncias de respostas socialmente aceites. E uma vez que a
desenvolvimento das criancas e jovens com SD é mais lento, no caso dos
rapazes € mais tardio do que nas raparigas, por isso, provavelmente é que s6
na idade mental dos 7-9 anos o0s rapazes tenham autopercecdes mais
elevadas devido ao desenvolvimento da capacidade de diferenciar entre o self

real e o self ideal.

Um outro objetivo do presente estudo prende-se com a caracterizacdo das
relacfes existentes entre as diferentes varidveis psicolégicas em estudo em
funcdo da variavel género e da variavel idade mental. No que se refere ao
género feminino ndo encontramos quaisquer relacdes significativas entre a
competéncia e a aceitacdo social dos jovens e a dos seus pais, pelo que
aceitamos parcialmente a hipétese nula 1Hy — N&o existe relacdo entre as
subescalas de percecao dos jovens e as subescalas de percecdo dos pais para
as jovens do género feminino. Ja no que diz respeito ao género masculino,
encontramos uma relagcdo moderada e positiva entre as percecbes de
aceitacéo social dos pares e as dos seus pais (r=0,375; n=59; p<0,05), pelo
que refutamos a hipétese nula 1Hy e aceitamos parcialmente a hipotese

alternativa 1H; — Existe uma relacdo positiva e moderada entre as subescalas



83

de percecdo social dos jovens e de percecdo social dos pais no género

masculino.

Relativamente a variavel idade mental, verificamos que, no género feminino,
nao existiam quaisquer relacbes significativas entre a competéncia e a
aceitacdo social dos jovens e a dos seus pais, pelo que aceitamos a hipotese
nula 2Hy — N&o existe relacao entre as subescalas de percecéo dos jovens e as
subescalas de percecdo dos pais por idade mental no género feminino. No
entanto, no género masculino encontramos uma relacéo forte e positiva entre
as percec0Oes de aceitacdo social dos pares e as percec¢des de aceitagcéo social
dos seus pais (r=0,739; n=59; p<0,01), pelo refutamos a hip6tese nula 2H, e
aceitamos parcialmente a hipotese alternativa 2H; — Existe uma relacéo forte e
positiva entre as subescalas de percecdo social dos jovens e de percecao

social dos pais, por idade mental, no género masculino.

No que se refere aos valores de consisténcia interna do instrumento aferidos
através do calculo dos coeficientes de Alpha de Cronbach para cada uma das
subescalas de percecdo dos jovens e dos pais, encontramos moderados, a
variar entre 0,55 e 0,82 para os jovens e entre 0,72 e 0,80 para os pais. Estes
valores obtidos séo ligeiramente superiores aos descritos por Campos et al.
(2008), igualmente para uma populagéo de jovens com SD, que variaram entre
0,44 e 0,88 respetivamente. Por ultimo, € ainda importante destacar que o r
produto-momento de Pearson, ap6s um intervalo de aplicacdo de 2 semanas,
demonstrou valores muito semelhantes aos apresentados por Campos et al.
(2008), para uma amostra semelhante da populagdo portuguesa com SD,
confirmando mais uma vez a fidedignidade na aplicacdo do instrumento nesta

populacao.

O presente estudo pretendeu ainda comparar as percecdes de competéncia
cognitiva e fisica e de aceitacdo social de pais e pares, em funcdo do género e
da idade mental e aferir a existéncia de hipotéticas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos em analise. Quando comparamos cada uma das
subescalas de percecao entre jovens e seus pais, em funcdo da idade mental e
do género, verificAmos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas

em todas as subescalas analisadas, a exce¢do da subescala de aceitagdo
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social de pais, no género masculino e na idade mental dos 7-9 anos (Z= -0,252;
n=59; p>0.05), pelo que refutamos a hipétese numa 3H, — N&ao existem
diferencas entre as subescalas de percecdo dos jovens e as subescalas de
percecao dos pais, por género, para cada idade mental e aceitamos a hipétese
alternativa 3H; — Existem diferencas entre as subescalas de percecdo dos
jovens e as subescalas de perce¢do dos pais, por género, para cada idade
mental. Os resultados do presente estudo sdo suportados pelos obtidos por
Cuskelly & de Jong (1996) segundo os quais os resultados obtidos pelos
rapazes eram significativamente mais elevados do que os obtidos pelas
raparigas tanto para a subescala de competéncia cognitiva como para a

subescala de aceitacdo de pares.

Por ultimo, e no que se refere as percecdes de competéncia e de aceitacao
social dos jovens, verificou-se que, em ambos 0s géneros, ndo existiam
diferencas estatisticamente significativas na generalidade das subescalas de
percecdo analisadas, com a excecdo da subescala de percecdo de
competéncia cognitiva, no género feminino, entre jovens com idade mental de
4-6 anos e jovens com idade mental de 7-9 anos (Z= -2,045; p<0,05). Assim
sendo, refutamos parcialmente a hipétese nula 4Ho — Nao existem diferencas
entre as subescalas de percecao dos jovens em funcdo da idade mental e do
género e aceitamos parcialmente a hipdtese alternativa 4H; — Existem
diferencas estatisticamente significativas entre as subescalas de percecao dos
jovens (percecdo da competéncia cognitiva) em funcédo da idade mental e do

género.
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Capitulo VI — Conclusbes

Neste capitulo pretendemos, de um modo sucinto e objetivo, apresentar as

conclusdes do trabalho realizado, mencionando limitacdes e sugestdes que

poderdo ser tidas em conta na realizacdo de estudos futuros na area das

autopercecdes em criangas e jovens com SD.

Assim, as principais conclusdes deste estudo foram:

O género masculino apresentou valores meédios superiores aos do
feminino nas subescalas de percecdo dos jovens a excecdo da subescala
de competéncia cognitiva.

Na idade mental 4-6 anos:
- 0s resultados de todas as subescalas de percecéo dos jovens do género

masculino séo inferiores as do género feminino.

Na idade mental 7-9 anos:
- 0s resultados nas subescalas de percecdo de competéncia cognitiva e

fisica séo superiores no género feminino.

No que diz respeito as subescalas de percecdo dos pais, dos jovens do
género masculino apresentam valores médios nas subescalas de
percecado de competéncia cognitiva e fisica resultados mais elevados do
gue no género feminino, enquanto que nas outras duas subescalas,

aceitacao social de pares e pais, se verificou a situacao contraria.

Na idade mental 4-6 anos, os resultados das subescalas de percecédo
competéncia cognitiva, aceitacdo social de pares e pais dos jovens do

género feminino sdo superiores as do género masculino.
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Na idade mental dos 7-9 anos nas subescalas de percecdo de
competéncia cognitiva fisica e aceitacdo social de pais o género

masculino que apresentou valores médios mais elevados.

Verificou-se que ndo existe uma associacao estatisticamente significativa
entre as subescalas de percecao dos jovens e dos seus pais do género

feminino.

No género masculino, verificou-se uma associacao positiva entre todas as
subescalas dos jovens e dos pais. Mas apenas se trata de uma
associacao estatisticamente significativa na subescala da aceitacdo social

de pares.

No género masculino:

- na idade mental dos 7-9 anos, em todas as subescalas, a excecao da
subescala de competéncia cognitiva, existem associacdes positivas entre
as percecoes dos jovens e dos seus pais.

- na idade mental 4-6 anos apenas a associacdo entre a subescala da

aceitacao social de pares € que € estatisticamente significativa.

No género feminino:
- nas duas idades mentais (4-6 anos e 7-9 anos) verificou-se que
nenhuma associacdo € estatisticamente significativa em todas as

subescalas.

Concluiu-se que existem diferencas estatisticamente significativas em
todas as comparacdes exceto na subescala de aceitacdo social de pais,
no género masculino, na idade mental dos 7-9 anos, quando comparamos
cada uma das subescalas de percecédo entre jovens e pais, por idade

mental, em cada género.
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¢ Nos dois géneros, ndo existem diferencas estatisticamente significativas
nas subescalas de percecdo, a excecdo, do geénero feminino na

subescala de percecdo de competéncia.

e No que diz respeito a percecdo dos pais apenas se Vverificou diferencas
estatisticamente significativas, por idade mental nas subescalas de
percecdo de competéncia cognitiva, competéncia fisica e na aceitacéo
social de pais, no género masculino, e na subescala de percecdo de
competéncia cognitiva do género feminino.

Apesar das conclusfes obtidas neste estudo, inUmeras questdes que ficaram
em aberto que carecem de resposta no sentido da adequacao das formas de
relacdo e intervencdo tendo em vista a criacdo de oportunidades de

desempenho e envolvimento social com o sucesso das criangas com SD.

Assim consideramos que seria vantajosa a realizacdo de outros estudos que
poderiam ajudar a elucidar melhores os fatores que contribuem ou ndo para as

autopercecdes positivas, nas criangas e jovens com SD.
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