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Resumo/Abstract:

Apresenta-se um estudo realizado com recurso a uma metodologia qualitativa, a Grounded
Theory, junto de sujeitos que experienciaram a perda da visdo. Através dele, foi possivel
encontrar um conjunto de aspectos que marcam o processo individual de perda, as
implicagdes que dai decorrem, as formas como cada sujeito lida com a experiéncia e as
condi¢des que as medeiam. Foi ainda possivel compreender a vivéncia de um processo de
reabilitagdo.

Deste estudo resultaram pistas para futuras investigagdes e orientagdes para o

acompanhamento psicoldgico a proporcionar a estes sujeitos.

Sdo varios os conceitos utilizados para nomear a auséncia mais ou menos acentuada da
visdo, sendo que a expressdo deficiéncia visual abrange todo esse continuo. Quando a
limitacdo é parcial, é habitual utilizarem-se conceitos como “baixa visdo”, “subvisdo”, “visdo
reduzida”, “visdo subnormal”, “ambliopia”. Este ultimo conceito estd, do ponto de vista
médico, errado para designar deficiéncia visual parcial, pois na perspectiva oftalmologica
refere-se a uma baixa na acuidade visual sem causa organica identificada (Rosa, 1993). Ja a
auséncia de visdo quase total ou mesmo total recebe o nome de cegueira. No seu sentido lato,
a cegueira deveria designar a auséncia total da visdo sem percepc¢do de luz (Griffon, 1995),

mas tem sido aplicado a situagdes em que existem residuos visuais minimos (luz, cor, formas

e movimento). Dai que facilmente se compreenda o facto de uma grande maioria das pessoas
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consideradas cegas apresentarem alguma capacidade visual residual, a qual poderd ser mais
ou menos utilizada nas mais diversas tarefas.

O estabelecimento dos limites entre a incapacidade parcial ou total para ver, que estdo na
base da defini¢do de conceitos e de classificacdes da deficiéncia visual, apresenta-se
complexo, atendendo ao facto de: decorrer em diversos contextos profissionais (médicos,
educativos, servi¢o social); o “ver mal” assumir muitas formas, tais como a visdo tubolar,
visdo turva, visdo periférica, entre outras; serem varios os pardmetros a considerar na
avalia¢do da capacidade visual, sendo os mais conhecidos a acuidade e o campo visual e a
utilidade que se da a visdo que se possui depender de varios factores pessoais.

O estudo que apresentamos pretendeu compreender a experiéncia da perda total da visdo,
sem que esta perda total corresponda a completa inexisténcia de percepc¢do visual, mas ao
facto dos sujeitos em estudos se considerarem e serem considerados cegos devido a sua
impossibilidade de recorrer a visdo e desta incapacidade interferir de forma significativa com
o desempenho da maior parte das suas actividades.

A prevaléncia e a incidéncia desta problematica assume propor¢des elevadas. De acordo
com a estimativa da Organizacdo Mundial de Saide em 2001 (Research Institute of
Lighthouse International, 2002), existem em todo o mundo 180 milhdes de pessoas com
deficiéncia visual, sendo 40 a 45 milhdes consideradas cegas. Em Portugal, uma das escassas
fontes de informagdo é constituida pelos Censos 2001 (Instituto Nacional de Estatistica,
2002) os quais indicam que esta é a deficiéncia com a incidéncia mais elevada,
correspondendo a 1,6% da populacdo residente, com uma distribui¢do proporcional entre
homens e mulheres. Infelizmente, a validade destes nimeros tem de ser observada com
cuidado por resultarem da auto-avaliacdo dos respondentes.

As causas de uma deficiéncia visual sdo multiplas, envolvendo problemas pré, peri e pds-
natais, patologias oculares genéticas e adquiridas, causas acidentais ou mesmo no ambito das
perdas fisicas e sensoriais decorrentes do avango da idade. A populacdo idosa €, alids, uma
parcela importante das pessoas com defici€éncia visual (Instituto Nacional de Estatistica,
2002; Secretariado Nacional de Reabilitagdo, 1996). Verifica-se grande diferenga nas causas
mais frequentes de deficiéncia visual em paises menos ou mais desenvolvidos. Nos primeiros,
as causas sio essencialmente infecciosas e nos segundos devidas a altera¢des oculares ou
doengas metabdlicas que afectam os olhos, sendo disso exemplo as cataratas e a retinopatia
diabética derivada da Diabetes Mellitus (Pelechano, Miguel & Ibafiez, 1995).

As consequéncias da perda da visdo s3o abordadas de forma exaustiva por alguns autores

como Tuttle e Tuttle (1996), os quais falam de implicagdes para a manutengdo pessoal e
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doméstica, para as deslocagdes, para a leitura e para a escrita, para o emprego, para o lazer.
Distinguem ainda um conjunto de implica¢des psicossociais da cegueira, que agrupam em
implicagdes sociologicas e implicagdes psicoldgicas.

Nas implica¢des socioldgicas sdo indicadas: tendéncia para a imaturidade e o
egocentrismo, isolamento e afastamento social, passividade e dependéncia, acesso restrito ou
inadequado a modelos de papéis sociais, e atitudes estereotipadas tanto das pessoas que véem
como das que ndo véem. As implicagdes psicologicas incluem: a aprendizagem de conceitos
dificultada (sobretudo em cegos precoces); competéncias intelectuais sem alteragdes, mas
com alguma inibi¢do na recolha da maior quantidade possivel de informacdo sensorial e
necessidade por parte das criancgas cegas de experi€ncias concretas para as suas realizagoes
escolares; tendéncia para agravamento ou exacerbag¢do de tragos de personalidade; e
necessidade de um processo de ajustamento. Estes autores chamam a atengdo para a
importancia do auto-conceito e da auto-estima nesse processo de ajustamento.

Cabe ainda salientar o estigma e as falsas crengas que rodeiam a cegueira, as quais muito
dificultam a vivéncia da perda da visdo (Dodds, 1993; Hollins, 1989; Tuttle & Tuttle, 1996).

Algumas das consequéncias da perda sensorial que € objecto deste estudo sdo distintas, e
outras serdo coincidentes, para sujeitos que tém uma auséncia parcial ou total de visdo e
mesmo entre aqueles que estdo classificados numa determinada categoria de visdo. As
diferengas verificam-se, por exemplo, ao nivel das necessidades de reabilitacdo (Welsh &
Tuttle, 1997). A cegueira constitui o maior medo de muitas pessoas com perdas parciais de
visdo, as quais tém de lidar com mudancas no seu estilo de vida, com a sensag@o de perda de
controlo, com a experiéncia emocional dolorosa das idas constantes ao oftalmologista, € com
a decisdo de se submeter ou ndo a determinados tratamentos médicos (Sacks, 1996).

No que respeita a vivéncia psicoldgica da perda da visdo, foi dada especial aten¢do a
definicdo dos conceitos e a construgdo de modelos de adaptacdo e ajustamento, sem que
exista consenso entre os autores no tocante as defini¢cdes, sendo que as fases e as dindmicas
dos modelos apresentam-se muito variaveis (Diaz & Pallero, 2003; Livneh & Antonak, 1997;
Ringering & Amaral, 2000). De acordo com Beggs (1992) e com Dodds (1993), a maior parte
destes modelos falhava por ter subjacente a crenca na necessidade de se fazer o luto da perda
da visdo, dado que nem todos os sujeitos respondem da mesma forma a esta perda, assim
como nem todos completam o ajustamento a situagdo. Os modelos mais recentes ressaltam ja
a variabilidade individual nas respostas a esta experiéncia (Diaz & Pallero, 2003; Ringering

& Amaral, 2000; Tuttle & Tuttle, 1996).
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A depressdo ¢ frequentemente apontada como uma reacg¢do psicoldgica tipica a perda da
visdo, mas ndo acontece necessariamente (Horowitz & Reinhardt, 2000).

A reabilitacdo para pessoas com deficiéncia visual representa a possibilidade de
aprendizagem de estratégias para lidar com as dificuldades inerentes a perda da visdo, quer as
de carécter pratico, quer as de caracter psicologico. As primeiras dizem respeito a orientagdo
e mobilidade, as actividades da vida didria, ao acesso a informacdo, e a adaptagdes para o
trabalho e para o lazer (Cejudo, 1999; Dodds, 1993; Hollins, 1989).

No tocante aos resultados da reabilitacdo, Rngering e Amaral (2000), explicam que:
“Uma revisdo da literatura revela que os investigadores usaram uma
variedade de defini¢des de adaptagdo e de resultados de reabilitacdo. Estas
incluem em comum a auséncia de depressdo ou outra forma de distress
psicologico; participagdo em papéis sociais, vocacionais, € de comunidade; a
capacidade para executar habilidades comportamentais que permitem
funcionar de forma independente; e a habilidade para fazer uso dos recursos
disponiveis” (p. 1034).

Quanto a reabilitagdo no nosso pais, ndo se conhecem estudos que investiguem o seu

funcionamento e os seus resultados.

METODO

Se a escassez de estudos sobre a vivéncia psicologica da perda da visdo ja € notoria, mais
acentuada ela é se atendermos aos que possibilitam dar voz aos sujeitos que experienciaram
tal perda. Foi este um dos grandes objectivos do estudo que apresentamos, ou seja, procurar
compreender a experiéncia pessoal de perda da visdo e da vivéncia de um processo de
reabilitacdo a partir dos relatos pessoais dos proprios sujeitos. Neste ambito, a Grounded
Theory mostrou-se uma boa op¢do metodoldgica, oferecendo ferramentas de recolha e analise
dos dados, permitindo-nos elaboragdes teoricas fundamentadas nos proprios dados
recolhidos. A recolha e analise dos dados ¢ feita em simultdneo e a partir deles, sdo
formuladas categorias, realizando-se a analise com o recurso permanente ao questionamento
e comparacdo dos dados (Charmaz, 1995; Fernandes & Maia, 2001; Strauss & Corbin, 1998).

O instrumento de recolha dos dados foi uma entrevista semi-estruturada (Smith, 1995),
que procurava abarcar de forma orientada mas flexivel as experiéncias que pretendiamos
compreender.

Na Grounded Theory, as amostras sdo tedricas, ou seja, devem representar o fendémeno

em estudo. Assim, foram realizadas oito entrevistas a sujeitos que passaram pela experiéncia
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em investigagdo. Procurdmos que estes se encontrassem em condi¢des o mais variadas
possivel no tocante a faixa etaria no momento da entrevista, ao tipo de problema que originou
a cegueira, ¢ a0 momento em que se encontravam na histéria da vivéncia (cegueira recente ou
com varios anos, tendo realizado reabilitacdo ha varios anos ou a realiza-la), com o objectivo
de abarcar grande variedade de experiéncias.

Os entrevistados, trés mulheres e cinco homens, tinham a data da entrevista entre 22 e 46
anos ¢ a sua escolaridade ia desde o 1° Ciclo do Ensino Basico até ao Ensino Superior
completo com Pos-graduagdo. As causas da sua cegueira situavam-se entre as seguintes:
Descolamento de Retina, Glaucoma, Retinose Pigmentar, Doenga de Eales e Lesdo Cerebral
Traumatica.

As entrevistas foram realizadas individualmente e dudio-gravadas com o consentimento
de todos os entrevistados. Foram transcritas na integra e a sua duracdo foi entre 30m e 1h45m.

Definimos como unidades de analise qualquer acontecimento, emogo e pensamento expresso
que directamente se relacionasse com os objectivos do estudo. Estas unidades de andlise foram
sinalizadas no texto das entrevistas e sujeitas a categorizagdo aberta, ou seja, questionavamos
cada unidade de andlise com as perguntas “o que € isto?” ¢ “de que é que o sujeito estd a
falar” e atribuiamos-lhe categorias provisorias, que constituiam as diferentes alternativas de
resposta encontradas. Durante toda a andlise, o processo de categorizagdo aberta serviu
precisamente para nomear e rotular as categorias e as propriedades, que sdo em si mesmas
subcategorias que caracterizam categorias mais abstractas. As categorias de nivel mais
abstracto iam sendo reformuladas a medida que era necessario integrar nova informagio e
também a medida que faziamos a categorizagdo axial. Este procedimento permitiu-nos
estabelecer algumas relagdes entre as categorias encontradas, através de questées como “com
o que é que isto se relaciona?”. O questionamento e a comparagdo dos dados foi constante e
sistematico, de modo a construir categorias, a estabelecer ligagdes entre elas, e a atribuir-lhes

significado no contexto das entrevistas.

RESULTADOS

Nos dados analisados encontramos cinco grandes categorias que nos mostram os aspectos
envolvidos na experiéncia de deixar de ver: factos do processo clinico, momentos do
processo de perda, implica¢des do processo de perda, condi¢des mediadoras no lidar com a
perda, formas de lidar com os factos/momentos/implica¢des. Cada uma delas engloba um

conjunto de propriedades que as caracterizam, as quais passamos a apresentar de forma muito
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sucinta. As sub-propriedades n3o serdo aqui referenciadas, a nfo ser que nos permitam
esclarecer o significado de uma propriedade/categoria.

Os factos do processo clinico incluem aspectos que nos permitem conhecer as
caracteristicas clinicas de cada historia de perda, nomeadamente: a causa da perda, o(s)
grau(s) de visdo experienciado(s) durante o processo de perda, os indicadores de
anormalidade da visdo (ou os factos que permitiram ao sujeito perceber que algo néo estava
bem com a sua visdo), a evolugdo da perda, as perdas associadas (que podem ser afectivas,
fisicas e materiais).

Os momentos do processo de perda referem-se a acontecimentos, Unicos ou repetidos, que
fazem parte do processo em causa, sem terem de se circunscrever a um periodo de tempo
bem definido. Entre eles temos o conhecimento de um diagnostico, as perda(s) da visdo, a
procura de um tratamento/progndstico mais favoravel, a consciencializa¢do (da
impossibilidade de recuperagdo quando a perda ja se verificou e da possibilidade de cegueira
a curto ou médio prazo), e ainda o momento de lidar com as limita¢cdes para a mobilidade,
para a leitura e para a escrita e para as actividades da vida diaria. Estes momentos, em
conjunto com os factos do processo clinico, permitem-nos estabelecer uma histéria individual
de perda.

As implicacdes do processo de perda incluem consequéncias muito diversas para a vida
dos sujeitos que categorizamos em fisicas, escolares, profissionais, econdémicas, para as
relagdes interpessoais, para o lazer, psicoldgicas (aqui estdo enquadradas manifestagdes de
desconforto psicologico, a exacerbagdo emocional face a acontecimentos casuais e alteragdes
auto-percebidas na identidade). Estas implicagdes n3o sdo necessariamente negativas ou
avaliadas como tal pelos proprios sujeitos.

As condi¢des mediadoras no lidar com a perda constituem circunstancias que facilitam ou
dificultam as respostas individuais ao que vai sucedendo em torno da perda da visdo. As
condicdes mediadoras identificadas foram o significado pessoal atribuido aos
factos/momentos/implicagdes, a extensdo temporal dos factos/momentos/implica¢des, os
recursos, o conhecimento das possibilidades e recursos das pessoas cegas, a passagem do
tempo (que s6 por si pode atenuar algumas respostas emocionais, mas que ndo deve servir
como “desculpa” para adiar a intervengdo), as crengas religiosas, a intensidade das
manifestagdes de desconforto psicologico, a localizagdo dos factos / momentos / implicagdes
no percurso de vida, o grau em que cada condigdo mediadora facilita o lidar com a perda.

Importa registar ainda os recursos identificados junto dos nossos sujeitos: 0s

pessoais/fisicos (entre os quais estdo os factores de personalidade, as perdas associadas, a
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visdo residual, a defini¢do clinica ou a estabilidade da visdo), o suporte social (que pode
fornecer um modelo para comparacdo positiva, apoio emocional ou instrumental, e ligagdes
afectivas seguras que, de acordo com os nossos dados, podem até garantir a sobrevivéncia da
pessoa).

No tocante as formas de lidar com os factos/momentos/implicacdes, encontramos a
negacdo, a comparagdo positiva, a minimizagdo da importidncia do acontecimento, a
normalizag¢?o, a extrac¢do de valores positivos dos acontecimentos negativos, o evitamento, a
estratégia de ocultar sentimentos para minimizar sofrimento de proximos significativos, a
procura activa de informagdo, a procura de progndstico/tratamento mais favoravel, o
investimento em aprendizagens ou num processo de reabilitagdo, a resolucdo de problemas, a
partilha de experiéncias com outros que também as vivenciem. Estas respostas individuais s
fazem sentido quando relacionadas com o que vai sucedendo ao longo do processo de perda e
quando se tem subjacente a esta relagdo as condi¢cdes que medeiam tais respostas.

No que respeita a vivéncia de um processo de reabilitacdo, encontrdmos um conjunto de
factos que o caracterizam: a sua durag¢fo, o regime em que ela ¢ feita (internamento ou
frequéncia externa), os motivos que conduzem o sujeito a reabilitacdo (iniciativa pessoal
devida as necessidades sentidas, encaminhamento formal ou informal).

De seguida, encontrdmos um conjunto de factores intervenientes na vivéncia do processo,
a saber: motivagdo para o processo, expectativas dos sujeitos versus respostas institucionais,
as relacdes interpessoais estabelecidas com outros sujeitos no mesmo processo € com 0s
técnicos, o apoio psicologico disponibilizado durante o processo, a criagdo de falsas
expectativas sobre o caracter ndo definitivo da perda da visdo.

Outros aspectos encontrados dizem respeito aos factores intervenientes na implementac¢éo
das aprendizagens feitas durante o processo de reabilitagdo. Dentro destes encontram-se o
investimento pessoal, o constrangimento social dependente do contexto em que o sujeito
vive, as barreiras arquitectonicas que podem constituir sérias dificuldades por exemplo a
mobilidade dos sujeitos. Ainda dentro destes factores, temos a considerar as perdas fisicas
associadas, dado que a deficiéncia visual pode ndo ser a unica que o sujeito apresenta. Nestes
casos, todos os aspectos que foram até aqui mencionados devem considerar essas perdas
associadas. A terminar os factores que influenciam as aprendizagens, temos os reforcos dos
proximos significativos, os quais, a nfo existirem ou a serem critica a independéncia,
comprometem seriamente a implementacgdo das aprendizagens.

Quanto aos resultados do processo de reabilitacdo, estes referem-se a aprendizagem /

aperfeicoamento / adaptacdo de estratégias para responder as limitagdes na mobilidade, na
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leitura e escrita, e nas actividades da vida didria, a maior autonomia, a maior seguranga para a
mobilidade. No entanto, em resultado da utilizacdo da capacidade de visdo residual, podem
verificar-se sintomas fisicos associados a esse esfor¢o, como cansago, dores de cabeca, etc.
Seguindo os resultados da reabilitacdo encontrados, temos ainda a registar que, muitas vezes,
durante este processo acontece um encaminhamento para opg¢des profissionais alternativas ou
para o prolongamento do percurso escolar. Outro dos resultados que gostariamos de salientar
diz respeito a alteragdes das expectativas, quer estas se relacionem com a vida emocional,
quer com as proprias competéncias para fazer face as limita¢cdes impostas pela perda, quer
ainda sobre a vida em geral. Outras altera¢des verificadas como resultado da reabilitagdo sdo
as relativas a forma de lidar com a perda da visdo e mesmo ao desconforto psicoldgico, que
no nosso estudo se verificam pela positiva. A auto-estima pode apresentar-se igualmente

melhorada, assim como uma maior extroversdo e satisfagdo com as relagdes interpessoais.

CONCLUSOES

Face a diversidade e complexidade dos resultados apresentados, fica clara a necessidade
de futuras investigagdes aprofundarem estes dados. Sabemos que esta ndo é a unica leitura
possivel dos dados nem é uma leitura acabada. No entanto, esta leitura possibilita-nos ja
encontrar pistas uteis para a avaliacdo da populagdo em causa e orientar os esfor¢os de
intervengao a ela dirigidos.

Verificamos que o amplo conjunto de aspectos a que aludimos tém sido poucas vezes
considerados na sua complementaridade e inter-relagdo nos estudos sobre a problematica que
aqui abordamos. Esta é, quanto a nds, uma falha de igual gravidade as relativas a amostras
pequenas ou a falhas metodoldgicas identificadas por alguns autores (ver por exemplo:
Livneh & Antonak, 1997; Ringering & Amaral, 2000). Expor a complexidade destas
experiéncias e a necessidade de considerar todos estes aspectos no seu conjunto na avaliagdo
e intervengdo representa a mais valia do presente estudo.

A nossa preocupagdo foi o de auxiliar a compreender a experiéncia de perda da visdo e
encontrar pistas que orientem a intervengdo psicologica para minimizar o sofrimento que dai
possa advir. No entanto, esse sofrimento tem de ser visto como uma possibilidade, nunca
como uma consequéncia sempre presente. As pessoas com deficiéncia visual podem procurar
os profissionais da Psicologia por muitas razdes ndo directamente relacionadas com um
sofrimento decorrente da perda da visdo, ainda que esta condi¢do interfira de forma inegavel
nas suas decisdes. Como ja vimos, as implicacdes da perda da visdo podem nem sempre ser

negativas ou negativamente avaliadas. Vimos também como as formas de responder aos
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acontecimentos deste processo sdo diversas e como cada sujeito dispdes de diferentes
condi¢des que medeiam positiva ou negativamente as suas respostas individuais. Além disso,
os sujeitos considerados cegos ndo se encontram todos no mesmo momento da sua historia de
perda: temos de estabelecer o seu percurso individual neste processo e relacionar todos os
aspectos acima mencionados com este percurso muito pessoal, sob pena de ndo encontrarmos
enquadramento e coesdo na vivéncia psicologica.

A avalia¢do cuidada garante uma adequada intervengdo. Esta simples verdade para
qualquer intervencdo psicoldgica é, por tudo o que ja referimos, de extrema validade para a
populagdo da qual falamos.

Os dados apresentados mostram que a intervengdo psicoldgica junto da populagdo em
causa deve ser multifacetada, podendo adaptar-se as condi¢des contextuais em que actuamos.
Perante as varias possibilidades de sistematizacdo de sugestdes de intervencdo que decorrem
dos dados obtidos, optamos por aborda-las em fun¢do de possiveis objectivos para diferentes
contextos de trabalho. Ressalve-se que as sugestdes de objectivos de intervengdo a seguir
apresentadas ndo sdo estanques as areas apontadas, sdo antes dindmicas e exemplificativas.

Comegando por abordar as intervengdes em contextos clinicos, as nossas sugestdes vio
no sentido de: adaptar os instrumentos de avaliagdo as caracteristicas fisicas e sensoriais dos
sujeitos; adequar as estratégias de intervengdo as possibilidades de ac¢fo da pessoa; avaliar as
reaccdes psicoldgicas demonstradas pelos sujeitos face a cada implicagdo da deficiéncia, de
modo a poder intervir diferencialmente em cada uma; avaliar os recursos que o sujeito tem ao
seu dispor para contornar as implica¢des da perda; facilitar o encontro, por parte dos sujeitos,
de formas de lidar positivamente com a experiéncia, por exemplo através da atribui¢do de
significados positivos a essa experiéncia e fazendo uso dos recursos ao seu alcance,
nomeadamente para a sua reabilitagdo; aumentar nos sujeitos as percepgdes de controlo e de
auto-eficacia sobre as suas aprendizagens e sobre as decisdes que directamente lhe dizem
respeito; auxiliar a familia para lidar com as suas emog¢des face ao problema de um dos seus
membros, para apoid-lo de forma efectiva, e para fortalecer as relacdes afectivas; e
providenciar acompanhamento na procura de tratamentos e melhores prognésticos de forma a
minimizar o impacto das decepc¢des que dai possam advir.

Em contextos de saide, a nossa sugestio vai no sentido da formacéo aos profissionais de
saude para: comunicar diagnostico e fornecer informacgdo ao doente; preparar o doente para
tratamentos, apelando a sua colaboragdo; e orientar os doentes para a utilizagdo de ajudas

técnicas e para a procura de habilitago e reabilitacio.
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Centrando agora a nossa atengo nos contextos educacionais, eis o que decorre dos dados

obtidos: dinamizar na escola o apetrechamento para a frequéncia do estudante em causa;

fornecer aos professores estratégias de apoio a implementar em contextos de sala de aula;

fornecer informagdo aos funcionarios sobre os apoios a prestar aos alunos; e realizar

processos de orientacdo escolar e profissional realistas e dirigidos aos interesses pessoais do
aluno.

A interven¢do em contextos associativos, institucionais de apoio e de reabilitacdo
podera ter como um dos seus grandes objectivos a formacdo aos profissionais da reabilitagdo
no sentido de: comunicar ao sujeito informagdo que directamente lhe diga respeito, de modo
a despertar expectativas realistas sobre a sua situagdo particular e a fomentar o seu
envolvimento no processo; auxiliar o utente a lidar com as emocdes inerentes as
aprendizagens em questdo; estabelecer planos de trabalho individuais e realistas; e fomentar
um trabalho interdisciplinar, no qual cada membro da equipa se sinta responsavel por uma
parte do plano individual de cada sujeito. Ainda nestes contextos, a promog¢do de grupos de
apoio podera mostrar-se terapéutico por proporcionar boas oportunidades para o encontro de
modelos de comparagdo positiva. A familia devera ser sempre envolvida no apoio a prestar,
pois da sua receptividade dependera em boa parte a implementacio das aprendizagens feitas
pelos sujeitos durante o seu processo de reabilitagdo. Estes contextos poderdo ainda ser
favoraveis a promog¢do da integragdo profissional e ao desenvolvimento de actividades de
lazer para os sujeitos em causa. Dada a interferéncia das falsas crengas em torno da cegueira
nas relagdes interpessoais, ha ainda a apontar como objectivo a implementacdo de ac¢des de
divulgagdo e sensibilizagdo da problematica em questio na comunidade abrangente.

Finalmente, duas sugestdes aos profissionais da Psicologia que trabalham em
contextos empresariais. A primeira vai no sentido de se promover a empregabilidade da
populagdo em causa; a segunda tem como objectivo a realizacdo de adaptagdes para que os

produtos ou servigos da empresa se adequem a este publico.
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