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Resumo

A deficiéncia intelectual caracteriza-se como um transtorno do desenvolvimento que inclui prejuizos intelectuais e
adaptativos, nos dominios conceitual, social e pratico. Objetivou-se conhecer o perfil sociodemogréfico e clinico de
pessoas com deficiéncia intelectual de um municipio de pequeno porte do Rio Grande do Sul. Estudo exploratorio,
descritivo, com abordagem quantitativa, realizado entre os meses de abril a setembro de 2015, a partir da aplicacdo de
um instrumento previamente elaborado para a coleta de dados. Foram encontradas 77 pessoas com deficiéncia
intelectual com idades entre seis e 74 anos. A maioria eram do sexo masculino (59,74%), solteiros (92,2%) e
analfabetos (55,84%). Quanto ao diagnostico clinico, destaca-se que 40,25% dos sujeitos, conforme o CID-10, eram
diagnosticados como F79 (Retardo Mental ndo especificado), sendo que em 50,64% quem forneceu o diagndstico foi
0 médico neurologista. O estudo revelou que a maioria das pessoas com deficiéncia intelectual estdo na fase adulta e
sdo solteiras; suas condicOes de vida/salde sdo satisfatorias. Apesar de pertencentes a um municipio de pequeno porte,
tais dados poderdo colaborar com os profissionais e gestores de Educacdo e de Salde, subsidiando assim discussfes
voltadas para o aprimoramento do cuidado longitudinal necessario junto a pessoas com deficiéncia intelectual.
Palavras-chave: CondicGes de vida; Condigdes de saude; Deficiéncia intelectual; Qualidade de vida.

Abstract

Intellectual disability (ID) is characterized as a developmental disorder that includes intellectual and adaptive
impairments in the conceptual, social and practical domains. Identify the sociodemographic and clinical profile of
people with intellectual disabilities in a small city in the interior of Rio Grande do Sul (RS). A census and descriptive
study, with a quantitative approach, carried between April and September 2015, through the application of a
previously prepared instrument for data collection. There were 77 people with intellectual disabilities aged between
six and 74 years. The majority were male (59.74%), unmarried (92.2%) and illiterate (55.84%). Regarding the
diagnosis, 40.25% of the subjects, according to ICD-10, were diagnosed as F79 (Unspecified Mental Retardation),
and in 50.64% the diagnosis was given by the neurologist. The study found that most people with intellectual
disabilities are in adulthood and are single; their living / health conditions are satisfactory. Although they belong to a
small municipality, such data may collaborate with professionals and managers of Health and Education, thus
subsidizing discussions aimed at improving the necessary longitudinal care among people with intellectual
disabilities.

Keywords: Life conditions; Health conditions; Intellectual disability; Quality of life.

Resumen

La discapacidad intelectual se caracteriza como un trastorno del desarrollo que incluye impedimentos intelectuales y
adaptativos, en los dominios conceptual, social y practico. Conocer el perfil sociodemografico y clinico de las
personas con discapacidad intelectual en una pequefia ciudad del interior de Rio Grande do Sul. Censo y estudio
descriptivo, con enfoque cuantitativo, realizado entre abril y septiembre de 2015, por mediante la aplicacion de un
instrumento previamente preparado para la recoleccion de datos. Se encontraron 77 personas con discapacidad
intelectual con edades comprendidas entre los seis y los 74 afios. La mayoria eran hombres (59,74%), solteros (92,2%)
y analfabetos (55,84%). En cuanto al diagndstico, llama la atencion que el 40,25% de los sujetos, segin la CIE-10,
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fueron diagnosticados como F79 (Retraso mental no especificado), y en el 50,64% que brind6 el diagnoéstico fue el
neurélogo. El estudio reveld que la mayoria de las personas con discapacidad intelectual estan en la edad adulta y son
solteras; sus condiciones de vida / salud son satisfactorias. A pesar de pertenecer a un municipio pequefio, estos datos
pueden colaborar con los profesionales y gestores de Educacién y Salud, apoyando asi discusiones encaminadas a
mejorar la atencién longitudinal necesaria para las personas con discapacidad intelectual.

Palabras clave: Condiciones de vida; Condiciones de salud; Discapacidad intelectual; Calidad de vida.

1. Introducgéo

A deficiéncia intelectual (DI) é um transtorno do desenvolvimento que inclui prejuizos intelectuais e adaptativos, nos
dominios conceitual, social e pratico. Seu diagndstico implica déficits em funcgdes intelectuais como raciocinio, resolucéo de
problemas, planejamento, pensamento abstrato, julgamento, aprendizagem académica e pela experiéncia; e déficits em funcdes
adaptativas que resultam em fracasso para atingir padrfes de desenvolvimento e socioculturais em relagdo a independéncia
pessoal e responsabilidade social (Apa, 2014).

Atualmente, 0 modelo da inclusdo vem influenciando as politicas de atencdo as pessoas com deficiéncia (Mantoan,
2015). De acordo com este paradigma, a deficiéncia ndo estd instalada no individuo, cabendo somente a ele buscar o seu
desenvolvimento, mas a sociedade também possui o papel de encontrar meios que proporcionem o desenvolvimento e a
inclusdo das pessoas com deficiéncia, tendo em vista o direito destas ao acesso a bens comuns da vida em comunidade
(Mantoan, 2015).

A DI é um diagndstico clinico presumivel a partir dos cinco anos de idade, quando é possivel mensurar
adequadamente os déficits intelectuais e adaptativos (Apa, 2014). Essa deficiéncia tem prevaléncia global estimada entre 1 e
3% e esta presente como comorbidades em mais de 2.000 condic¢Bes nosolégicas distintas, incluindo muitas doengas genéticas
raras (Schalock, 2010).

Dados do Censo Demografico de 2010 indicam que 1,4% da populagdo brasileira possui algum grau de DI. No Rio
Grande do Sul, estado onde se localiza o municipio estudado, encontra-se a proporc¢éo de 0,7% de pessoas com DI (Ibge,
2010).

No Brasil, nas Ultimas décadas, especialmente, a partir Constituicdo Federativa de 1988 (Brasil, 1988), observa-se
maior preocupacao e interesse com essa parcela da populagéo; destacam-se o direito a educagdo, salde, lazer e trabalho. Nessa
perspectiva, houve uma evolugdo na construgdo e consolidagdo de politicas publicas voltadas a garantir os direitos basicos as
pessoas com DI. Entretanto, embora tenham ocorrido avancos, ainda ha larga distancia entre o previsto legalmente e a
realidade vivenciada pelas pessoas com DI (Kassar, 2012).

Assim, o cuidado adequado a pessoa com DI torna-se como um debate importante a ser instigado entre profissionais
de Educacdo e de Saude. H4A uma caréncia de informagBes a respeito das condicdes de salde da pessoa com DI, as quais
acabam favorecendo a continuidade de uma série de problemas sociais (Girardi et al, 2012). Estudos em relagdo a identificacdo
e as caracteristicas de saide-doenga das pessoas com DI sdo importantes tanto para 0 avango nessa area do conhecimento,
quanto para a producdo de evidéncias para melhores praticas de cuidado (O’leary et al, 2018).

Considerando os aspectos acima referidos, perguntou-se: quantos sao e como estdo vivendo as pessoas com DI de um
municipio de pequeno porte do interior do galcho? As politicas publicas relacionadas as pessoas com DI estdo sendo
devidamente aplicadas no municipio? Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi conhecer o perfil sociodemografico e clinico
de pessoas com DI de um municipio de pequeno porte do interior do Rio Grande do Sul (RS), com aproximadamente 16 mil

habitantes.
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2. Metodologia

Trata-se de um estudo de carater exploratério, descritivo, com abordagem quantitativa (Pereira et al. 2018), realizada
em um municipio de pequeno porte situado no interior do estado do RS. A populagdo foi estabelecida por busca ativa nos
estabelecimentos de saude, de educacdo e de assisténcia social do municipio (Secretaria Municipal de Salde, Secretaria
Municipal e Estadual de Salde, Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), Centro de Atencdo Psicossocial |
(CAPS 1) e Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos [ILPI]).

Os critérios de inclusdo adotados neste estudo foram: pessoas com DI com idade a partir de seis anos, com cuidador
ou responsavel, com idade superior a 18 anos. Os critérios de exclusdo foram: familias nas quais ndo foi possivel identificar o
cuidador principal e os sujeitos que ndo aceitaram participar da pesquisa.

O estudo foi realizado com 77 pessoas com DI, com idades entre seis e 74 anos, de ambos 0s sexos, sendo
entrevistados os sujeitos com DI ou seus responsaveis, que foram devidamente esclarecidos e orientados sobre a natureza, o
objetivo, do carater estritamente voluntario e ndo invasivo do estudo e convidados a participar da pesquisa. Apos a leitura e o
entendimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os participantes assinavam, em duas vias, sendo-lhes
entregue uma cdpia. Nesse sentido, foram asseguradas a confidencialidade, a privacidade e a prote¢do da identidade dos
sujeitos, buscando acima de tudo evitar riscos potenciais. Foram garantidos aos participantes a possibilidade de desisténcia em
qualquer fase da pesquisa, sem dnus ou comprometimento de atendimento institucional.

A coleta de dados foi realizada por uma das autoras/pesquisadoras, nas residéncias dos sujeitos ou nas instituices,
entre 0s meses de abril a setembro de 2015, por meio da aplicagdo de um instrumento previamente elaborado para a coleta de
dados. As variaveis estudadas incluiram caracteristicas sociodemograficas e econdmica (sexo, idade, estado civil, convivéncia
familiar, escolaridade, local e apropriacdo de moradia, renda familiar mensal e participagdo na vida econémica familiar),
diagnéstico e acompanhamento clinico/terapéutico/educacional (profissional que forneceu o diagnostico e acompanhamento
clinico, tipo de acompanhamento clinico terapéutico e educacional) e a caracterizacdo atual da satde (viséo, audicdo, presenca
de polifarmacia, principais medicagdes utilizadoas e habitos nocivos a sadde [fumo e alcool]). Destaca-se que o instrumento de
coleta de dados foi elaborado diante da percepcéo da necessidade de dados relevantes a este estudo, fundamentado na literatura
nacional e internacional, na experiéncia e no contato profissional e académico com a populacdo estudada. Era composto por
perguntas fechadas, de facil aplicacdo e anélise. O tempo médio gasto nas entrevistas foi de 50 minutos, que tiveram duracGes
variadas, j& que ndo foram colocados limites de tempo.

Ressalta-se que foram preservados 0os nomes e demais informacBes pessoais; para se garantir o anonimato dos
sujeitos, foram utilizados letras e nimeros (PDI1; PDI2; PDI3 — Pessoa com Deficiéncia Intelectual 1 e, assim, por diante).

Para a organizacgdo do banco de dados, foi utilizado o programa de computador Microsoft Excel, versdo 2013.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade onde foi realizado, sob parecer n°
979.759, em 10 de marco de 2015, seguindo, pois, a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012).

3. Resultados

A busca ativa realizada nos equipamentos de Saude, Educagdo e Assisténcia Social do municipio resultou em 77
pessoas com DI (0,48% da populacdo total). Na Tabela 1 encontram-se a caracterizacdo sociodemogréafica e econdémica dos
sujeitos participantes da pesquisa, destacando as variaveis sexo, idade, estado civil, convivéncia familiar, escolaridade, local e
apropriacdo de moradia, renda familiar mensal e participa¢do na vida econdbmica familiar. Os resultados s&o demonstrados

através de nimeros absolutos (n) e em percentuais (%).
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Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemogréafica e econémica das pessoas com DI de um municipio de pequeno porte do interior
do RS, 2015 (n=77).

Variaveis Condicao n %
Sexo Masculino 46 59,74
Feminino 31 40,25
Terceira Infancia (6 aos 11 anos) 06 7,79
Adolescéncia (12 aos 20 anos) 14 18,18
Idade Vida adulta (21 aos 40 anos) 30 38,96
Vida adulta intermediéria (41 aos 65 anos) 23 29,87
Vida adulta tardia (dos 65 anos em diante) 04 5,19
Solteiros 71 92,20
Estado civil Casado 05 6,49
Separado 01 1,29
Pais 23 29,87
Mae 22 28,57
Irmé&o/irma 09 11,68
Convivéncia familiar Ogtr_os . 08 10,38
Conjuge/companheiro 07 9,09
Tio/tia 03 3,89
Filho 01 1,29
Sozinho 01 1,29
Escolaridade Ana_lfabetos 43 55,84
Ensino Fundamental Incompleto 34 44,15
Periferia 36 46,75
Local de moradia Central 25 32,46
Rural 12 15,58
Propria 58 75,32
Apropriacdo de moradia Aluguel 11 14,28
Outra 08 10,38
1 a 2 salarios minimos 43 55,84
2 a 5 salarios minimos 25 32,46
Renda familiar mensal Variavel 04 5,19
N&o declarou 04 5,19
Menos de um salario minimo 01 1,29
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) 57 74,02
Participacio na vida Sustento familiar 18 23,37
econdmica familiar Bolsa familia 01 1,29
Outra 01 1,29

Fonte: Dados da pesquisa (2015).

Quanto ao diagnostico e acompanhamento clinico-terapéutico e educacional, apresentam-se na Tabela 2, os
diagnésticos encontrados, conforme o CID- 10 (F70, F71, F72, F73, F79, F84, G80 e Q90), em ordem decrescente, a
identificacdo dos profissionais que os forneceram e dos acompanhamentos clinico-terapéutico e educacional que os sujeitos
recebiam por ocasido da coleta de dados.
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Tabela 2 - Diagndstico e acompanhamento clinico-terapéutico e educacional de pessoas com DI, municipio do interior do RS,

2015 (n=77).
Variaveis Condicédo n %
F79 (Retardo Mental N&o Especificado) 31 40,25
F70 (Retardo Mental Leve) 11 14,28
F71 (Retardo Mental Moderado) 09 11,68
Diagnéstico F72 (Retardo Mental Grave) 08 10,38
Q90 (Sindrome de Down) 08 10,38
G80 (Paralisia Cerebral) 06 7,79
F84 (Autismo) 03 3,89
F73 (Retardo Mental Profundo) 01 1,29
Médico Neurologista 39 50,64
Profissional que forneceu o Médico Psiquiatra 24 31,16
diagndstico) Médico Pediatra 07 9,09
Médico Clinico Geral 07 9,09
Médico Psiquiatra 35 45,45
Tipo de Médico Clinico G_eral 34 44,15
acompanhamento clinico Mgg!co Ee{;{rologlsta (Z)g 2?%
édico Pediatra ,
Nenhum 02 2,59
Psicélogo 27 35,06
Terapeuta Ocupacional 21 217,27
Tipo de acompanhamento  Fonoaudiélogo 17 22,07
terapeutico Fisioterapeuta 10 12,98
Nenhum 18 23,37
Tipo de acompanhamento Educacdo Especial 36 46,75

educacional

Na Tabela 3, apresenta-se a caracterizacdo da saude atual de pessoas com DI na ocasido da coleta

de dados da pesquisa.

Fonte: Dados da pesquisa (2015).
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Tabela 3 — Caracterizacdo da sadde atual de pessoas com DI, municipio do interior do RS, 2015 (n=77).

Variaveis Condicéo n %
Visio Sem part_ic_ularidades 55 71,42
Com déficit 22 28,57
Audicao Sem part_ic_ularidades 68 88,31
Com déficit 09 11,68
Dois a ~ues 23 20,87
Polifarmacia mec_jlcamentos/dla
Mais de quatro
X . 23 29,87
medicamentos/dia
N&o usa medicamentos 19 24,67
Carbamazepina 2% 24 31,16
Biperideno 16 20,77
Gardenal 10 12,98
Haloperidol 09 11,68
Depakene 08 10,38
Principais Risperidona 09 11,68
medicamentos usados PL."an .T4 09 11,68
Rivotril 11 14,28
Haldol 08 10,38
Clorpromazina 05 6,49
Fluoxetina 05 6,49
Sivastatina 06 7,79
Hidroclorotiazida 04 5,19
N&o 66 85,71
Fumo Sim 08 10,38
Ex-fumante 03 3,89
Né&o 73 94,80
Alcool Sim 03 3,89
Parou ha um ano 01 1,29

Fonte: Dados da pesquisa (2015).

4. Discussao

Os dados levantados neste estudo nos permitiram retratar quem sdo as pessoas com DI, residentes em um municipio
de pequeno porte do interior do RS. Tal conhecimento podera beneficiar a implementacdo de programas e a¢fes que permitam
atender as demandas sociais, melhorando a qualidade de vida dessa populag&o.

Acerca dos dados sociodemograficos de pessoas com DI, note-se que houve prevaléncia do sexo masculino sobre o
feminino. A literatura cientifica nacional que associa as varidveis sexo e DI é ainda escassa; exceto os dados gerais do IBGE
que mostram 0,8% da populagcdo brasileira apresenta DI, sendo 0,9% homens e 0,7% mulheres (Ibge, 2010). Dados
internacionais do inicio dos anos 90, apresentavam a prevaléncia de homens com DI - razdo de 4:3 (Assunc¢éo Jr, 1994). No
que tange a faixa etaria, o estudo de Assuncdo Jr (1994) ndo fazia referéncias claras, no entanto, o autor alertava que dados
referentes a esta devem ser considerados, levando em conta também as caracteristicas da regido e do meio socioecondémico
estudados. Os dados deste estudo, atual e regional, informaram a razdo de 10:7; portanto, os dados diferem ligeiramente.

No que tange ao estado civil, a maioria sdo solteiros. Estes achados conferem com outro estudo cuja a explicacao sao,
por exemplo, o isolamento domiciliar, a dependéncia nas atividades de vida diaria e a falta de autonomia da pessoa com DI
para gerir a vida afetiva e manter um relacionamento conjugal (Aoki & Oliver, 2013).

Quanto ao cuidado a pessoa com DI, averiguou-se que era realizado quase predominantemente por cuidadores que
apresentavam algum grau de parentesco. De acordo Sena e Gongalves (2008), no Brasil e no mundo, ha uma tendéncia de que
os cuidados de um familiar com deficiéncia ou com limitacGes fisiolégicas proprias do envelhecimento sejam conduzidos pela

prépria familia, ou seja, hd uma naturalizacéo da ideia de familia cuidadora.
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Os quase 10% de idosos que ndo convivem com seus familiares encontram-se na Gnica ILPI do municipio, de natureza
filantrépica, ndo governamental e sem fins lucrativos. Ressalta-se que as ILPI tém como objetivos a socializacdo, a
reintegracdo, a estimulacdo e o apoio aos idosos, com atendimento integral nas areas de sadde, higiene, alimentacdo e
habitacdo, ou seja, pode ser compreendida como uma residéncia com condicfes de acolher idosos em situacdo de caréncia de
renda ou familiar, com dificuldades de realizar tarefas diarias e que necessitam de cuidados prolongados (Brasil, 2005).
Portanto, os dados relativos a convivéncia das pessoas com DI deste estudo, confirmam dados da literatura, encontram-se em
convivio familiar e/ou em ILPI.

Outro fator alarmante encontrado refere-se a baixa taxa de escolaridade observada nesta populacdo, o que pode ser um
reflexo da dificuldade de aplicacdo da lei que prevé garantia de educacdo as pessoas com deficiéncia em todos os niveis de
ensino. De fato, o direito a educacdo garante a participacdo do aluno com deficiéncia no ambiente escolar. Logo, a inclusédo
educacional é a garantia de acesso e permanéncia em um ensino de qualidade, porém, por mais que o direito a educacao esteja
formalizado constitucionalmente, hd muito que intervir para que as praticas escolares se aproximem mais das diretrizes da
educacao inclusiva (Guerreiro, 2012). Neste contexto, a educagdo tem sido identificada como um dos fatores mais importantes
que influenciam a incluséo social (Burchardt, 2005). Deste modo, 0s dados encontrados caracterizam um problema de ordem
publica, tornando-se necessarias a consolidacdo das politicas de incentivo a escolaridade das pessoas com DI deste municipio.
Notadamente, maiores niveis de escolaridade e qualificacdo profissional estdo associados com maiores chances de ingresso no
mercado de trabalho. Desta forma, a educaco caracteriza-se como um instrumento de inclusdo nas atividades laborais (Dorval,
2006).

No que tange ao local de moradia, constatou-se que quase metade reside na periferia da cidade e possuia casa propria,
fato que amplia a visibilidade da politica nacional de habitacdo, que beneficia as pessoas de baixa renda. Dados sobre
condicGes de habitacdo da populacdo sdo fundamentais para o estabelecimento de a¢des que visem & promogéo da qualidade de
vida dos individuos, das familias e da comunidade (Opas, 1998). Os dados deste estudo, possibilitam dizer que a condicdo de
moradia de pessoas com DI é favoravel.

No que se refere a renda familiar mensal, dos que conviviam com seus familiares, pouco mais da metade recebiam de
um a dois salarios minimos e pouco mais de um ter¢o de dois a cinco salarios minimos; entende-se que essa condigdo
econdmica limita o acesso a bens de servico e de consumo, como alimentag&o, educacéo, lazer e moradia, entre outros aspectos
da satude. De acordo com Oliveira et al. (2008) as dificuldades financeiras interferem no cuidado de pessoas com DI, pois a
renda mensal baixa ndo supre as necessidades basicas, como por exemplo medicamentos, cuidados especializados em salde e
educacdo e outras bésicas como alimentagdo, transporte e lazer. Assim, constata-se que o baixo nivel socioecondmico das
familias produz privagdes, como por exemplo — isolamento social e a violéncia no cotidiano. Assim, politicas publicas voltadas
para a inclusdo das pessoas com DI devem manter foco nas questdes que permeiam a participacéo e a incluséo social, a partir
de acOes educativas e assistenciais, considerando o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e na insercéo
sociocultural.

Foi encontrado um elevado nimero de pessoas (maioria) que recebem beneficios previdenciarios e sociais. Segundo a
Lei n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993, o Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC - garante um salario minimo mensal a
pessoa portadora de deficiéncia que comprove ndo possuir meios de prover a prépria manutencdo e nem de té-la provida por
sua familia (Brasil, 1993). Segundo o estudo de Santos (2011), realizado junto & populacdo similar, muitas vezes, o BPC e as
aposentadorias por invalidez sdo a Unica fonte de renda de toda uma familia (Santos, 2011).

Convém ressaltar que foi constatado, que em algumas familias as pessoas com DI exerciam alguma atividade rentavel
(apesar de esporadica), por exemplo, jardinagem. No entanto, os familiares/cuidadores descartaram a ideia de inseri-lo no

mercado de trabalho, com receio de que houvesse a suspensdo do BPC, mesmo tendo conhecimento da alteracdo na legislagéo,
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que garante a retomada do recebimento do beneficio, caso o sujeito perca o emprego (Brasil, 2011). Pode-se dizer que este
dado indica uma falta de reconhecimento do familiar/cuidador das condicdes das pessoas com DI colocar-se como cidaddo
produtivo e autbnomo, com potencial para desenvolvimento de habilidades ocupacionais e sociais para além da familia e,
ainda, reforca a manutencdo da vulnerabilidade dessas familias, uma vez que, os rendimentos de fontes como o BPC tendem a
serem inferiores aos de uma atividade laboral como a de jardinagem.

A codificacio das doencas no Brasil seque, em geral, aquela definida pela Classificacdo Internacional de Doengas e
Problemas de Satde (CID-10) (OMS, 1993), que utiliza o termo retardo mental e o classifica desde retardo mental leve (F70)
até retardo mental profundo (F73), outro retardo mental (F78) e retardo mental ndo-especificado (F79), sendo os escores de
quociente de inteligéncia (QI) um dos principais quesitos.

Quanto aos resultados sobre o diagnostico de pessoas com DI deste estudo, obteve-se a prevaléncia do diagnéstico de
“Retardo Mental ndo especificado” (F79), usado quando ndo se pode realizar avaliagdes por meio dos instrumentos
habituais/psicométricos de inteligéncia. Assim, refere-se uma suposi¢do de “retardo mental” (termo ainda usado na &rea da
Salde e da Educacgdo) e, por isso, usado genericamente nos atestados de DI. Destaca-se, que o termo DI veio justamente
substituir ¢ ampliar a conotag@o e representagdo de termos anteriores tais como “débil mental”, “idiota”, “retardado mental”,
“excepcional”, “incapaz mentalmente” e erroneamente associados a transtornos mentais, como o “maluco” ou o “louco”,
construidos e utilizados por médicos da corrente organicista, em determinados periodos histéricos da sociedade europeia
(Pessotti, 1984).

Constatou-se ainda, que tais diagndsticos foram elaborados por diferentes especialidades da Medicina (neurologia,
psiquiatria, clinica geral e pediatria), prevalecendo os estabelecidos por neurologistas e psiquiatras. A melhor forma de definir
a DI é por uma visdo multidimensional, de acordo com a qual a DI seria uma incapacidade caracterizada por limitacdo
significativa no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo expresso nas habilidades conceituais, sociais e
praticas (Ammr, 2006).

Convém discutir o aparecimento dos diagnésticos F84 (Transtorno do Espectro Autista), G80 (Paralisia Cerebral -
PC) e Q90 (Sindrome de Down). A propdsito, esses podem estar na base da DI e, por isso, substitutivos dos diagnésticos de
DI. A sindrome de Down, por exemplo, integra o capitulo das malformagdes congénitas, e a literatura refere a possibilidade de
haver diferentes niveis de intelectualidade, podendo ser leve (Q150-70), moderado (QI 35-50) e, raramente, grave (QI 20-35)
(Oms, 1993; Brasil, 2013). E importante salientar que os atestados médicos, encontrados neste estudo, muitas vezes,
apresentavam além dos referidos CID declaragdes como “Retardo Mental” ou “Atraso Mental”.

Outra discussdo pertinente acerca deste tema (diagnostico) é a de poder ser interpretado como uma determinacgéo
incontestavel — um “rétulo”; enquanto se sabe que os diagndsticos devem fornecer informagdes necessarias para 0s processos
de intervencdo. No caso de um diagnostico de DI, é importante que o profissional esteja ciente da complexidade desse
momento para a familia e, por isso, convém que a avaliacdo e o diagndstico sejam fechados multiprofissionalmente,
envolvendo diversas especialidades, como: fonoaudi6logos, educadores especiais, terapeutas ocupacionais, entre outros. Deve
haver comunicagdo clara entre os envolvidos para que o diagndstico seja fidedigno, assim como ofertado de um modo
humanizado, e indicativo das possibilidades de acompanhamentos terapéuticos e educacionais. A este respeito, discutem-se, a
seguir, as condicdes dos sujeitos desta pesquisa quanto aos cuidados longitudinais recebidos.

Na Tabela 2, pode-se evidenciar que quase a totalidade dos sujeitos deste estudo recebem acompanhamento médico
em diversas especialidades (clinica geral; psiquiatria; neurologia; pediatria), com regularidade anual. Segundo o Ministério da
Saude (Brasil, 2006), além dos acometimentos intelectuais, as pessoas com DI apresentam outros problemas de salde,
necessitando, assim, de atendimentos em diversas especialidade médicas, como constatado neste estudo. Convém destacar que

0 nimero elevado de atendimentos médicos, possa ser devido a cidade ser de pequeno porte e apresentar 84,79% de cobertura
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em Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 91,86% de cobertura com Agentes Comunitarios de Salde (ACS), ou seja, conta
com uma Atencdo Bésica abrangente e referenciada (as especialidades médicas sdo ofertadas em hospital regional).

No entanto, ndo ha na rede publica de satide um ambulatério especializado em DI. Familias com poder aquisitivo
baixo contam com uma instituicdo - ndo governamental e filantrépica — que realiza simultaneamente o atendimento terapéutico
e educacional. Familias com maior poder aquisitivo procuram por acompanhamento terapéutico em Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia Ocupacional, entre outros, em cidades vizinhas com maior disponibilidade desses
profissionais.

Os dados deste estudo mostraram que o municipio ainda carece de uma rede apropriada de atencdo a pessoa com Dl;
0s acompanhamentos existentes revelam o empenho dos familiares e responsaveis que tém recursos financeiros para sairem da
cidade, enquanto que os menos favorecidos financeiramente usam os servigos publicos e filantrépicos disponiveis. A atencédo
integral a salde, conforme prevista em legislacdo, compreende acdes de promocdo, prevencdo, assisténcia, reabilitacdo e
manutencdo da salde; inclusive a garantia de internacdo hospitalar ou cuidado domiciliar (Brasil, 2006). Tais exigéncias sdo
praticamente impossiveis de serem cumpridas em municipios de pequeno porte e com restricdo orgamentaria.

A situacdo se agrava ainda mais, no caso de pessoas com DI envelhecidas, que tal como as outras podem apresentar
agravos de salde. De acordo com Rimmer (2002), as condi¢Oes na salde durante o curso de vida néo sdo diferentes para uma
pessoa com DI. Aqueles que praticam bons hébitos de salde, alimentando-se, exercitando-se, mantendo uma avaliacdo médica
regular, prevenindo doencas e mantendo adequado peso corporal, podem ser considerados com um alto nivel de salde
continuada. Considera-se que o cuidado e pesquisas sobre o funcionamento dos sistemas invisiveis/pouco aparentes (por
exemplo, o endécrino e circulatério) impdem-se como uma necessidade para os profissionais que se envolvem efetivamente na
atencdo a saude de pessoas com DI, podendo, assim, favorecer intervencfes clinico-terapéuticas abrangentes que visam
responder aos principios da integralidade e longitudinalidade do cuidado em salde dessa populagéo.

As agdes devem ser multiprofissionais, interdisciplinares e intersetoriais, para que sejam possiveis respostas mais
efetivas as necessidades de saude das pessoas. Cecilio (2006) afirma que deve haver uma articulagdo entre as diversas areas,
por meio de aces integrais. A integralidade é principio norteador para a apreensdo das necessidades dos sujeitos atendidos,
bem como para a compreensdo e formulacéo das respostas a serem dadas (Ayres, 2009), incluindo aspectos muito importantes:
as necessidades ndo se resumem a doenga; a prevencdo e a assisténcia devem estar articuladas, os problemas sdo complexos e
envolvem o contexto sociocultural, o usuario é um sujeito (com histéria, valores, desejos).

Quanto a caracterizacdo da salde atual de pessoas com DI na ocasido da coleta de dados desta pesquisa, 0s aspectos
sensoriais, principalmente visdo e audi¢do, este estudo revelou que a maioria ndo apresentava comprometimentos visuais e
nem auditivos. Talvez, os indices desses déficits ainda estejam baixos devido ao fato de a mediana de idade ser 33 anos (seis
anos de idade 0 mais novo e 74 anos o mais velho), ou seja, a maioria da populagdo deste estudo ainda ndo é considerada idosa.

Ainda na linha do reconhecimento das condicdes de saide das pessoas com DI, este estudo revelou um grande uso de
medicamentos, principalmente os chamados psicotrépicos, utilizados para controlar distrbios comportamentais, além de crises
epiléticas (Rang et al., 2003).

Segundo Nottestad e Linaker (2003), poucos medicamentos sdo prescritos para sintomas especificos, sendo muitos
administrados apenas para impedir aberracBes comportamentais ou ainda, para inibir crises epilépticas, as quais estdo
constantemente associadas as neuropatologias. Para que estes medicamentos sejam verdadeiramente benéficos, sua
discriminacdo e dosagem devem ser controladas, pois, uma administracdo incorreta pode ser prejudicial. Por exemplo, o0s
anticonvulsivantes podem ter efeito danoso dependendo da dose, podendo interferir em funcdes motoras, intelectuais e

provocar sedagéo.
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Logo, os cuidados que se devem ter na administracdo de medicamentos a pessoas com DI exigem conscientizacdo e
capacitacdo daqueles que a fizerem, sejam eles familiares, profissionais da area de salde ou de instituicGes especializadas.

Um outro aspecto que deve ser levado em consideracdo é o alto custo de alguns medicamentos utilizados no
tratamento de neuropatologias. Por este motivo, muitas familias, incapacitadas de adquirir estes fa&rmacos devido a baixa renda,
acabam interrompendo o tratamento causando ainda mais sofrimento a pessoa com DI.

Em relagdo aos habitos de tabagismo e etilismo € interessante observar o alto percentual de sujeitos que nunca
fumaram e que nunca beberam. Habitos nocivos praticamente inexistentes, possivelmente pela concepgdo protecionista de
“eternas criangas” e pela forte influéncia da familia nos cuidados em salde desses sujeitos que impedem o primeiro contato
com essas substancias, evitando assim, que pessoas com DI adquiram esses habitos nocivos a sua saude.

Os dados encontrados, mesmos que comparados com outros estudos, se limitam a uma realidade local do grupo
estudado, pois se trata de um recorte que reflete caracteristicas especificas dessa populacdo, necessitando assim de mais

pesquisas para fomentar um maior levantamento das particularidades e dificuldades enfrentadas por pessoas com DI.

5. Concluséao

Com a realizagdo deste estudo, foi possivel conhecer quem séo as pessoas com DI de uma cidade de pequeno porte,
do interior do Rio Grande do Sul. Ao caracterizar os participantes deste estudo (pessoas com DI), foi possivel constatar que,
em muitos aspectos, suas condi¢Bes de vida e salde assemelham-se & populacdo em geral e, em outros, diferenciam-se. Com
relacdo as semelhancas, constatou-se a presenga de doencas crénico-degenerativas e a polifarmécia (uso de diversos
medicamentos). Os recursos financeiros para a sobrevivéncia sdo limitados, a maioria depende do BPC ou de aposentadoria
(por idade) e, geralmente, sdo oriundos de classes sociais menos favorecidas.

No que tange a escolarizagdo constatou-se que o0 a maioria de pessoas com DI sdo analfabetas ou frequentaram no
maximo cinco anos de escolarizagdo contrariando a lei de implantagdo da escola inclusiva. Vale salientar que frequentar a
escola € essencial para essas pessoas aprenderem, ndo apenas habilidades académicas, mas também para desenvolverem
habilidades e potencialidades.

Quanto as condicdes de vida/salde das pessoas com DI, deste estudo pode-se dizer que sdo satisfatorias. Apesar de
pertencentes a um municipio de pequeno porte, tais dados poderdo colaborar com os profissionais e gestores da Salude e da
Educacdo, subsidiando assim discussdes voltadas para o aprimoramento do cuidado longitudinal necessario junto a pessoas
com DI.

Ressalta-se que os achados do presente estudo se limitam a uma realidade especifica. Assim, sugere-se a realizagdo de
futuras investigacdes desta natureza, em novos cendrios, no intuito de se alcancar uma melhor compreensdo das condi¢des de

vida e salde da pessoa com DI no contexto de comunidade.
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