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RESUMO

DEFICIENCIA INTELECTUAL: Esta revisdo enfatiza as pessoas (criangas, jovens e adultos) que tém dificuldades em lidar com as si-
tuagbes do cotidiano em fungdo de prejuizos decorrentes de disfungdes do sistema nervoso central que podem ocorrer durante o de-
senvolvimento, e que resultam em redugdo significativa nas capacidades intelectuais e nas habilidades adaptativas. Refere-se, assim,
aos quadros que cursam com niveis variaveis de deficiéncia intelectual, englobando a conceituagéo, a classificagdo e os fatores de risco
mais comuns, assim como a importancia do diagndstico precoce, da investigagdo para identificagao da etiologia do quadro, e do encami-
nhamento imediato para tratamento habilitador.

Descritores: Deficiéncia intelectual; Deficiéncia mental; Retardo mental.

ABSTRACT

INTELLECTUAL DISABILITY: This review emphasizes those persons (children, young and adults) presenting difficulties for dealing
with daily situations because of impairments resulting from dysfunctions of the central nervous system, which can occur during devel-
opment and result in significant reduction of intellectual capacities and adaptive abilities. It refers, this way, to the conditions present-
ing variable levels of intellectual disabilities, including definition, classification, and risk factors, as well as the importance of early diag-
nosis, identification of the etiology, and immediate institution of the habilitating treatment.

Keywords: Intellectual disability; Mental disability; Mental retardation.

Este artigo visa uma revisdo sobre pessoas (criangas,
jovens e adultos) que tém dificuldades em lidar com as
situag6es do cotidiano em fungéo de prejuizos decorrentes
de disfungdes do sistema nervoso central (SNC) que po-
dem ocorrer durante o desenvolvimento, € que resultam
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em reducdo significativa nas capacidades intelectuais e
nas habilidades adaptativas.

Essas condigbes ja foram denominadas no passado de
idiotia, debilidade mental, prejuizo mental e subnormalida-



de mental. Nos ultimos anos, os termos em geral utilizados
sao Retardo Mental, Deficiéncia Mental e Deficiéncia Inte-
lectual. Neste momento, ha tendéncia a que se utilize
Inabilidade Intelectual. Neste texto sera utilizado o termo
Deficiéncia Intelectual (DI), excegéo feita quando for inte-
ressante manter a denominagé@o encontrada em determi-
nados artigos e critérios.

As vaérias condic¢des infantis que pertencem a este gru-
po constituem importante problema referente a saude e se
configuram como de grande importancia em varios aspec-
tos, a saber: (1) identificagdo precoce; (2) diagndstico
acurado; (3) avaliagdo adequada; (4) identificagéo da etio-
logia; (5) oferta das intervengbes necessarias; (6) adequa-
cdo de recursos; e (7) estabelecimento do prognéstico’.
Sao, portanto, condi¢des crbnicas que compartilham dis-
turbios qualitativos, quantitativos ou ambos no desenvol-
vimento de um ou mais dos seguintes dominios: motrici-
dade, fala e linguagem, cogni¢éo, dominio pessoal-social e
atividades de vida diaria.

Neste texto discutiremos os quadros que cursam com
graus variaveis de DI, e é importante deixar claro como se
conceitua a DI atualmente. A melhor forma de definir a DI
parte de uma visdo multidimensional, de acordo com a
qual a DI seria uma incapacidade caracterizada por limita-
¢éo significativa no funcionamento intelectual e no compor-
tamento adaptativo expresso nas habilidades conceituais,
sociais e praticas®. As dificuldades adaptativas resultantes
dos prejuizos cognitivos sdo fortemente influenciadas por
fatores ambientais, como precocidade do diagndstico,
preconceitos, qualidade dos servigos de apoio, inclusdo
familiar etc.

As estimativas sobre a prevaléncia da DI variam em
funcdo dos critérios de inclusédo e das metodologias utili-
zadas. No Brasil os estudos epidemiolégicos sdo escas-
sos, e frequentemente séo citadas cifras na ordem de 5%
da populagdo. Segundo Krynski®, a prevaléncia seria de
5% a 8%. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), 10% das pessoas do Terceiro Mundo, em tempo
de paz, apresentam algum tipo de deficiéncia. No Brasil, o
Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE) estimou, no ano
de 2000, a existéncia de 24,5 milhdes de brasileiros com
deficiéncia®, e estima-se que 50% deles tenham algum
grau de DI.

A codificagdo das doencas no Brasil segue, em geral,
aquela definida pela décima edicdo da Classificagéo Inter-
nacional de Doencgas e Problemas de Saude — CID-1 05, na
qual se utiliza o termo Retardo Mental, e que assim o clas-
sifica:

Retardo mental (F70-F79)

As subdivisbes de quatro caracteres que se seguem
se destinam ao uso com as categorias F70-F79 para iden-
tificar a extenséo da deficiéncia de comportamento:
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.0 Com o estabelecimento de nenhum, ou minimo, com-
prometimento de comportamento.

.1 Comprometimento significativo de comportamento re-
querendo atencao ou tratamento.

.8 Outros comprometimentos de comportamento.
.9 Sem mencéo a comprometimento de comportamento.

Se desejar, use o codigo adicional para identificar
condigbes associadas, como autismo, outros transtornos
do desenvolvimento, epilepsia, distirbios de conduta ou
deficiéncia fisica severa.

F70 Retardo mental leve: extensdo aproximada de
Ql de 50 a 69 (em adulto, idade mental de 9 a menos de
12 anos). Provavelmente vai resultar em algumas dificul-
dades de aprendizagem na escola. Muitos adultos conse-
guirdo trabalhar, manter bons relacionamentos sociais e
contribuir para a sociedade.

F71 Retardo mental moderado: extensdo aproxima-
da de Ql de 35 a 49 (em adultos, idade mental de 6 a me-
nos de 9 anos). Provavelmente vai resultar em marcantes
atrasos no desenvolvimento na infancia, mas a maioria
pode aprender a desenvolver algum grau de independén-
cia no autocuidado e adquirir habilidades adequadas de
comunicagdo e académicas. Os adultos vao necessitar de
graus variados de apoio para viver e trabalhar na comuni-
dade.

F72 Retardo mental grave: Ql aproximado de 20 a
34 (em adultos, idade mental de 3 a menos de 6 anos).
Pode resultar em necessidade continua de apoio.

F73 Retardo mental profundo: QI abaixo de 20 (em
adultos, idade mental abaixo de 3 anos). Resulta em limi-
tacdo severa no autocuidado, na continéncia, na comuni-
cacao e na mobilidade.

F78 Outro retardo mental

F79 Retardo mental nao especificado

Outra conceituagdo da DI é a proposta pelo DSM-1V-
TRS, a saber:

A. Funcionamento intelectual significativamente inferi-
or a média: Ql igual ou inferior a 70, em teste individual-
mente administrado (para bebés, um julgamento clinico de
funcionamento intelectual significativamente inferior a mé-
dia);

B. Déficits ou comprometimentos concomitantes no
funcionamento adaptativo atual (isto é, a eficiéncia do in-
dividuo em atender aos padroes esperados para sua ida-
de por seu grupo cultural) em pelo menos duas das se-
guintes areas: comunicagao, cuidados pessoais, vida do-
méstica, habilidades sociais / interpessoais, uso de recur-
sos comunitarios, independéncia, habilidades académi-
cas, trabalho, lazer, saude e seguranga;

C. Inicio anterior aos 18 anos de idade.

Mais recentemente foi proposta nova classificagéo e
conceituagao da DI pela American Association on Mental
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Retardation’, segundo a qual a DI é “uma incapacidade
caracterizada por importantes limitagcdes, tanto no funcio-
namento intelectual quanto no comportamento adaptativo
expresso nas habilidades adaptativas conceituais, sociais
e praticas. Essa incapacidade tem inicio antes dos 18
anos de idade” (Figura 1).
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Figura 1.
Estrutura geral da definicao de deficiéncia intelectual®.

Incapacidade é definida como um problema importante
no funcionamento e caracterizada por prejuizos marcantes e
severos na capacidade para desempenhar (deficiéncia), na
habilidade para desempenhar (limitagées de atividade) e na
oportunidade para funcionar (restricdes da participacao).

Outras condi¢des deverdo ser consideradas para a
conceituagao dos quadros de DI, a saber:

1. As limitacbes no funcionamento atual devem ser
avaliadas em relacdo ao contexto das condi¢cbes ambien-
tais, faixa etaria e cultura do individuo.

2. A avaliacédo deve levar em consideracao a diversidade
cultural e linguistica bem como as caracteristicas da comu-
nicagédo, fatores sensoriais, motores e comportamentais.

3. As limitacdes, em geral, coexistem com potenciali-
dades.

4. A descricdo das limitagbes deve servir para o de-
senvolvimento de um perfil dos apoios necessarios.

5. Com os apoios apropriados, o funcionamento das
pessoas com DI deve melhorar.

Na grande maioria dos critérios propostos para o diag-
néstico da DI se ressalta a importancia da avaliagao do Ql.
Apesar das criticas que sado feitas a esse parametro, é
quase que uma constante observarmos nas inumeras
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definicbes de DI que um dos itens é a presenca de Ql
inferior a 70.

Nao ha duvida alguma de que essa medida pode nao
representar de forma absoluta as capacidades intelectuais
do testando, mas alguns cuidados podem ser tomados, de
modo a tornar a avaliagcdo da inteligéncia por meio de um
teste mais fidedigna, ou seja, o teste deve ser aplicado por
psicologo(a) competente, com experiéncia na area; a apli-
cagao deve ser feita individualmente; a avaliagdo deve ser
quantitativa e qualitativa; os resultados devem enfatizar as
areas de inabilidade bem como as de competéncia. Além
disso, o resultado deve ser considerado como uma medida
transversal que pode se alterar de forma significativa em
aplicagbes posteriores. Finalmente, o Ql ndo deve ser
considerado como variavel Unica, mas como parte de um
processo mais amplo de diagndstico.

Os quadros que cursam com DI podem apresentar ni-
veis bastante varidveis quanto ao grau de severidade, e
segundo o DSM-IV-TR® devemos considerar a seguinte
classificagcao (tomei a liberdade de utilizar o termo Defici-
éncia em substituicdo a Retardo, como esta no DSM, por
considerar o primeiro mais adequado):

- Deficiéncia mental leve: QI de 50-55 a aproximadamente 70
- Deficiéncia mental moderada: Ql de 35-40 a 50-55

- Deficiéncia mental grave: Ql de 20-25 a 35-40

- Deficiéncia mental profunda: QI abaixo de 20-25

- Deficiéncia mental com gravidade inespecifica: quando
existe forte suspeita de deficiéncia intelectual, mas nao é
possivel testar a inteligéncia do individuo com um instru-
mento padronizado.

Apesar de o nivel do QI ser uma das condigbes neces-
sarias para o diagnéstico da DI, ele ndo é suficiente para
descrever o individuo avaliado, uma vez que temos que
admitir a multidimensionalidade dos quadros que cursam
com DI. Descricdo abrangente de uma pessoa com DI
requer que sejam observadas as seguintes dimensodes®:

1. A existéncia de DI em oposicdo a outras condi¢des
incapacitantes.

2. Consideragao da participagdo, das interagdes e dos
papéis sociais da pessoa na vida atual, na escola ou no
trabalho e em ambientes comunitarios que facilitam ou
restringem fatores de bem-estar pessoal.

3. Consideragéo da condigédo de saude, incluindo sau-
de fisica, mental e fatores etioldgicos.

4. Os ambientes de sistemas de apoio adequados que
facilitam a independéncia da pessoa, seus relacionamen-
tos, contribui¢des, participacdo na escola e na comunidade
e bem-estar pessoal.



5. Perfil dos apoios necessarios frente aos fatores men-
cionados anteriormente.

Todos os autores sdo unanimes ao afirmar que a gran-
de maioria dos individuos com DI se situa na faixa classifi-
cada como leve, e apenas cerca de 15% apresentam DI
moderada, severa e profunda7 (Figura 2).

3% 29

Mleve M moderada Msevera M profunda

Figura 2.
Distribuicao percentual estimada de acordo
com o nivel de deficiéncia intelectual.

Possivelmente, por conta do nimero bem superior de
pessoas com niveis discretos de DI é que muitos discor-
dam dos numeros de prevaléncia que tém sido publicados.
Boa parte das pessoas desse grupo nao é identificada
como tendo DI. Some-se a isso uma tendéncia que tem se
fortalecido a ndo se aplicarem testes de inteligéncia como
rotina em estudos psicoldgicos, cuja consequéncia acarre-
ta uma subestimativa da populagéo com DI.

Como veremos adiante, ha varios fatores de risco que
devem ser considerados quando tentamos estabelecer a
etiologia dos quadros que cursam com DI. Desde ja é
importante deixar assinalado que, apesar da utilizagcao de
protocolos de investigagdo bastante abrangentes, em um
namero significativo de casos ndo conseguiremos identifi-
car a causa. Nesse sentido, uma variavel importante é a
severidade da DI, pois se sabe que, nos casos de Dl leve,
a possibilidade de se identificar uma etiologia é bastante
remota, enquanto essa possibilidade é bem maior nos
casos mais severos. Segundo Shevell', em cerca de trés
quartos dos 50% dos casos em que chegamos a etiologia,
encontraremos um dos seguintes fatores de risco (em
ordem decrescente de frequéncia): sindromes genéticas
ou anormalidades cromossémicas, asfixia intraparto, dis-
genesia cerebral, severa privagdo psicossocial e exposi-
¢ao pré-natal a agentes téxicos, como, por exemplo, alcool
ou outras drogas.

Cerca de 10% das criangas com retardo global no de-
senvolvimento ou com DI apresentam alguma anormalida-
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de citogenética, e em 40% delas nao ha alteragbes dis-
morficas evidentes.

Os fatores de risco que podem ser identificados em ca-
sos que cursam com DI foram estudados por Hagberg e
Kyllerman® em populagdo em idade escolar na Suécia.
Esses autores analisaram as possiveis causas da DI levan-
do em conta dois niveis de deficiéncia: Discreta e Severa,
para os quais encontraram prevaléncia de 0,3% e 0,4%,
respectivamente. Entre os casos de DI Severa foram identi-
ficadas causas pré-natais em 15%-20% e perinatais em
55%; em 18% nao foi possivel identificar uma causa defini-
da (Figura 3). Entre os casos de DI Discreta essas taxas
foram de 23%, 18% e 55%, respectivamente (Figura 4).

Nessa populagdo, a sindrome de Down foi a maior
causa de DI Severa. Alteragbes cromossoémicas foram
detectadas em 29% dos casos também de DI Severa.

desconheci
das 18,0%

pré-natais
55,0%

pos-natais
12,0%

perinatais
15,0%

Figura 3.
Etiologia identificada em casos de deficiéncia intelectual
severa, cf. Hagberg e Kyllerman®.

pré-natais
23,0%

perinatais
18,0%

desconheci pos-natais
das 55,0% 4,0%
Figura 4.

Etiologia identificada em casos de deficiéncia intelectual
discreta, cf. Hagberg e Kyllerman®.
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Sindrome do X-fragil foi associada a causa de 4% dos
casos de DI Severa e de 10% dos casos de DI Discreta.
Sindrome fetal alcodlica foi identificada em 8% dos casos
urbanos de DI discreta. Por fim, erros inatos do metabo-
lismo foram identificados em menos de 1% de toda a po-
pulacé@o. A despeito da importancia dos dados reportados,
devemos levar em conta que esse trabalho foi publicado
em 1983 e que, desde entdo, além de outras condi¢bes
terem sido identificadas, houve grande desenvolvimento
na semiologia laboratorial, razdo pela qual devemos con-
siderar esses numeros dentro do contexto em que foram
obtidos. Em outras palavras, caso se realize algum estudo
similar nos dias atuais, muito provavelmente resultados
diferentes seriam encontrados.

Em estudo realizado no estado de Sao Paulo em
1999°, procurou-se determinar o perfil de individuos com
DI atendidos em varias instituicbes especializadas. Para
tanto, embora os autores desse levantamento nao infor-
mem os critérios de escolha das instituicbes contatadas,
foram enviados questionarios a 178 das 366 instituicoes
entdo existentes no estado de S&o Paulo. Os questiona-
rios foram respondidos por 140 delas, envolvendo 11.020
pessoas com DI, com informagdes sobre sexo, idade e cor
desses individuos, além do grau (Leve, Moderada, Grave
e Profunda) e das hip6teses etioldgicas da DI.

Apesar de os préprios autores terem chamado a aten-
¢éo para os problemas metodolégicos envolvendo esse
levantamento, ja que nao foi possivel analisar a confiabili-
dade das respostas as questoes, especialmente no que se
refere a avaliacdo do Ql e as etiologias, os dados assim
obtidos revelaram que 62,6% dessa populagao se referiam
ao sexo masculino. No que se refere ao grau de DI, 27,7%
teriam DI Leve; 39,9%, DI Moderada; 7,3%, DI Severa; e
11,2%, DI Profunda. Esse dado néo foi fornecido (a escla-
recer) para 13,8% dessa populacdo. Nesse estudo, portan-
to, ndo foi observada a maior frequéncia de DI Leve ge-
ralmente citada por outros estudiosos por se tratar de
amostra composta de pessoas institucionalizadas e, por
isso, possivelmente mais comprometidas do que as aten-
didas em outras circunstancias. As frequéncias encontra-
das para as hipéteses diagnoésticas informadas se encon-
tram na Tabela 1.

Como podemos observar, 0 nimero de diagnédsticos a
esclarecer se mostrou bastante elevado, chegando a qua-
se 50%. Além disso, é importante assinalar que as catego-
rias Anoxia Perinatal e Traumatismo de Parto sdo frequen-
temente supervalorizadas em pesquisas baseadas em
questionarios. Infelizmente, as hipéteses diagnésticas nao
foram cruzadas com os graus de DI, o que seria bastante
desejavel.
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Tabela 1.
Hipoteses diagnosticas para DI entre 11.020 individuos
institucionalizados no Estado de Sao Paulo, 1999°.

Hipoteses diagndsticas n %
A esclarecer 5.454 49,49
Sindrome de Down 1.598 14,50
Andxia perinatal 1.344 12,20
Outras causas genéticas 1.098 9,96
Traumatismo de parto 407 3,69
Infecgdes pré-natais 368 3,34
Infecgbes pods-natais 322 2,92
Prematuridade 271 2,45
Traumatismos cranio encefalicos 127 1,15
IntoxicagOes pds-natais 24 0,22
Radiagao 7 0,06
Total 11.020 100,00

Uma forma relativamente simples e didatica de classifi-
car os fatores de risco de condigbes que podem cursar
com DI é a seguinte:

cromossomicos

genéticos o
génicos

Fatores pré-natais
causas multiplas

Fatores perinatais
Fatores pds-natais
Fatores desconhecidos

Os fatores de risco pré, peri e pés-natais podem ser
classificados segundo aspectos biomédicos, sociais, com-
portamentais ou educacionais®, conforme relacionados na
Tabela 2. Além desses fatores de risco, de algumas déca-
das para cé deve sempre ser lembrada a infecgé@o perina-
tal pelo HIV. Rocha et al.'® estudaram 173 criancas e ado-
lescentes expostos e infectados pelo HIV-1 no periodo
perinatal. A maioria apresentava sinais e sintomas de mais
de um dos seguintes problemas: encefalopatia, deficiéncia
intelectual, atraso de linguagem, sinais piramidais, micro-
cefalia, desordens do comportamento e do humor. Dessa
forma, & importante que a investigagdo soroldgica para
infecga@o por HIV-1 faga parte do protocolo de investigagéo
laboratorial nos casos de DI sem etiologia determinada.

Os exames de imagem podem auxiliar na identificagdo
de possiveis causas de DI, embora se deva enfatizar que
a normalidade desses exames nado afasta a possibilidade
de problemas neuropsicolégicos de modo geral, e de DI
em particular.



Tabela 2.
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Fatores de risco pré, peri e pds-natais segundo aspectos biomédicos, sociais, comportamentais ou educacionais, conforme a

Associacao Americana de Retardo Mental’.

Periodo Aspectos
Biomédicos Sociais Comportamentais Educacionais
1. desordens cromossdmicas 1. pobreza 1. uso de drogas pelos pais 1. prejuizos cognitivos dos
2. desordens causadas por 2. desnutrigdo materna 2. uso de alcool pelos pais pais (sem suporte)
mutagdes em um gene 3. violéncia doméstica 3. habito de fumar dos pais 3. falta de preparo para a
Pré-natal 3. sindromes 4. falta de cuidados pré- 4. imaturidade parental funcéo parental

4. desordens metabdlicas

5. disgenesia cerebral

6. idade parental (precoce ou
avangada)

natais adequados

—_

1. falta de acesso aos
cuidados de parto

. prematuridade
Perinatal 2. insulto de parto
3. desordens neonatais

1. lesdo cerebral traumatica 1. relagdo crianga-cuidador 1.
2. desnutricao comprometida
. 3. meningoencefalites 2. falta de estimulagcao
Pés-natal ;
4. desordens convulsivas adequada
5

. desordens degenerativas 3. pobreza familiar

4. doenga cronica na familia

5. institucionalizagédo

.y

1. falta de encaminhamento
para intervencao apés a alta

. rejeicao parental
2. abandono parental

abuso e negligéncia
2. violéncia doméstica

1. paternagem inadequada

2. diagnéstico tardio

3. servigos de

intervengao precoce inade-
quados

4. servigos inadequados de
educagao especial

5. suporte familiar inadequado

3. falta de medidas de
seguranca

4. privagao social

5. comportamentos infantis
dificeis

Rocha et al.'" estudaram imagens de ressonancia
magnética (RM) de 140 criancas com QI inferior a 70.
Exames normais foram obtidos em 50% delas, enquanto
na outra metade vérias alteracbes foram observadas,
dentre as quais as mais frequentes foram adelgagamento
focal na jungdo do corpo e esplénio do corpo caloso; assi-
metria ventricular; leucomalécia periventricular; cistos arac-
noides e pequenos focos de aumento de sinal com formato
arredondado ou ovoide na substancia branca periventricular
e subcortical. Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor

Tabela 3.

foi encontrado em 80% das criangas estudadas. Estresse
materno e alteragdo da pressdo arterial foram achados
muito frequentes, e antecedentes familiares de DI estavam
presentes em 30% dos casos.

Entre as pessoas com DI, além dos problemas inerentes
as dificuldades intelectuais e aos outros sinais e sintomas
eventualmente presentes, ha também incidéncia aumentada
de problemas de saude geral (Tabela 3), e as comorbidades
psiquiatricas s&o bastante comuns (Tabela 4).

Frequéncias relatadas de problemas de saude geral em pessoas com DI.

Problemas de saude geral

Frequéncias

Doenca gengival
Obesidade
Caries dentarias

Doencas respiratérias (em pessoas institucionalizadas)

Manifestagées convulsivas
Doengas cardiovasculares
Céancer

Diabetes

Doengas respiratérias em pessoas néo institucionalizadas

60% a 90%
29% a 50%
24% a 56%
10% a 33%
9% a 32%
7% a 55%
7% a 34%
2% a 9%
1% a 5%
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Tabela 4.

Frequéncias de comorbidades psiquiatricas em pessoas com DI.

Comorbidade psiquiatrica

Frequéncias

Esquizofrenia
Doenca bipolar
TDA+H
Autoagressao

3% em contra 0,8% na populagéo geral

2 a 3 vezes maior nos individuos com DI do que na populagao geral
8% a 15% das criangas com DI e 17% a 52% dos adultos com DI
3% a 15% dos individuos com DI

A ocorréncia de asfixia por engasgo com alimentos ou
pequenos objetos foi estudada em populagdo de indivi-
duos com DI institucionalizados em Israel'?, tendo sido
reportadas cinco mortes (0,245%). Com base em seus
achados, os autores sugerem que os cuidadores devam
ser instruidos sobre como evitar esse tipo de acidente,
quando possivel.

No que se refere a epilepsia, devemos chamar a aten-
¢do para as dificuldades que podem estar presentes no
diagnostico dessa condi¢ao em individuos com DI, os quais,
em boa parte dos casos, nao podem ou ndo sabem como
relatar crises ou sintomas subjetivos. Dificilmente o médico
tera a oportunidade de presenciar um episédio paroxistico, e
nem sempre 0s pais / cuidadores terdo a sensibilidade e o

Tabela 5.

conhecimento para identificar como fenémeno epiléptico
manifestagbes nado convulsivas. Obviamente, a falta de
identificagdo e de tratamento adequado dessas manifesta-
¢bes podera repercutir de forma significativa no quadro
geral do paciente, podendo, inclusive, determinar agrava-
mento no prejuizo intelectual e no comportamento.

Steffenburg et al."® avaliaram um grupo de 90 criancas
com diagndstico de DI e epilepsia ndo controlada do ponto
de vista psiquiatrico. Entre as criangas examinadas, 53 (57%)
tinham ao menos um diagnéstico psiquiatrico (Tabela 5).

Em revisdo mais recente'® sobre a relagao entre epilep-
sia e DI sdo assinaladas tanto a elevada frequéncia com
que essa associacao pode ser observada quanto a grande
diversidade das manifesta¢des epilépticas nessa populagéo.

Frequéncias de condigcoes psiquiatricas em pacientes com DI e epilepsia ativa.

Diagnéstico psiquiatrico DI Discreta DI Severa Amostra total
Autismo 8 (23%) 16 (29%) 24 (27%)
Autismo-like 8 (23%) 2 (4%) 10 (11%)
Sindrome de Asperger 3 (9%) - 3 (38%)
Tragos autisticos - 3 (5%) 3 (8%)
Transtorno de estereotipia - 1(2%) 1 (1%)
Mutismo eletivo 1 (3%) - 1 (1%)
TDAH 6 (18%) - 6 (7%)
Transtorno de conduta - 1 (3%) 1 (1%)
Transtorno crénico de tiques 1 (3%) - 1 (1%)
Transtorno de ansiedade 2 (6%) 1(2%) 3 (8%)
Condigdes néo identificadas e deméncia 1 (3%) 31 (56%) 32 (36%)
Auséncia definida de desordens psiquiatricas 2 (2%) 1(2%) 5 (6%)

Também é enfatizado o alto grau de morbidades presentes,
uma vez que essas pessoas sao mais sujeitas a acidentes
que, com frequéncia, resultam na ocorréncia de fraturas.
Um possivel fator predisponente dessas fraturas talvez seja
a osteoporose que pode se instalar com o uso em longo
prazo de medicagao anticonvulsivante. Ainda segundo o
mesmo autor”, a longevidade de pessoas com DI, Paralisia
Cerebral (PC) e/ou epilepsia € menor do que a da popula-
¢ao geral. Cita trabalhos segundo os quais pessoas com
epilepsia e PC teriam taxa de mortalidade duas vezes maior
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do que pessoas com PC sem epilepsia. Por fim, relaciona
algumas condi¢des que costumam estar associadas com DI
e que sabidamente sdo acompanhadas por manifestagbes
epilépticas, a saber: sindrome de Sturge-Weber, neurofi-
bromatose |, incontinentia pigmenti, sindrome de Rett, PC,
esquizencefalia, lisencefalia, sindrome do X-fragil, sindrome
de Angelman, entre outras.

Os tratamentos a serem propostos para pessoas com
DI devem ser planejados caso a caso, uma vez que cada



individuo apresenta peculiaridades Unicas. Nesse plane-
jamento devem ser considerados o grau de DI, o grau de
comprometimento nas varias areas adaptativas, outras
caracteristicas presentes, eventuais comorbidades, carac-
teristicas das familias, os recursos comunitarios etc.

O fato é que devemos identificar a deficiéncia o mais
cedo possivel, a fim de poder tentar minimizar os efeitos
do insulto sobre o sistema nervoso. O tratamento das
condicdes que cursam com DI &, em geral, caro, prolonga-
do e com resultados, habitualmente, apenas sofrivel. O
individuo tera que ser diagnosticado e tratado por uma
equipe multidisciplinar e, em alguns casos, tera que fre-
quentar uma escola especializada e, eventualmente, al-
guma Instituigéo.

A conduta ideal, quando se pretende reduzir de forma
significativa o numero e a severidade dos quadros das defi-
ciéncias seria, sempre que possivel, prevenir sua ocorrén-
cia, o que corresponde a um tipo de intervengao que € mais
barato, mais eficaz e com resultados muito mais interessan-
tes ndo s6 do ponto de vista do individuo, mas também no
que se refere aos problemas de saude publica envolvidos.

Uma vez que boa parte dos quadros de deficiéncia de-
corre de problemas que podem ocorrer durante ou logo
apds a gestacao, é evidente que um bom atendimento a
gestante poderia reduzir bastante a sua frequéncia. A
vacinagao preventiva contra a rubéola de todas as mulhe-
res, por exemplo, poderia evitar os graves problemas de-
correntes da sindrome da rubéola congénita. A identifica-
¢éo de sifilis na mae pode evitar o quadro da sifilis congé-
nita. A deteccdo de incompatibilidade Rh materno-fetal
pode evitar os graves quadros neurol6gicos que resultam
da eritroblastose fetal. A prevencdo da infeccdo materna
pelo HIV evitaria as severas sequelas observadas nas
criangas infectadas no periodo perinatal.

A educacéo das mulheres no sentido de evitar o uso de
substancias téxicas, como é o caso de alguns medicamen-
tos, assim como a divulgagao dos efeitos deletérios do uso
de bebidas alcodlicas pela méae sobre a crianga podem
contribuir para a redugdo do ndmero de bebés afetados.
Sabe-se que um em cada 750 bebés nascidos vivos, no
mundo todo, apresenta sinais e sintomas da sindrome fetal
alcodlica. Esse numero elevadissimo de criancas afetadas
de forma permanente e severa poderia ser evitado caso as
mulheres em idade de engravidar se abstivessem da inges-
tao de bebidas alcodlicas. O uso de outras drogas durante a
gestacdo também deveria ser evitado a todo custo.

Campanhas de esclarecimento publico para tornar
mais difundido o conhecimento do risco de mulheres mais
idosas terem maior probabilidade de dar a luz criancas
com problemas cromossémicos, como a Sindrome de
Down, que afeta um em cada 600 bebés nascidos vivos,
poderiam ajudar a diminuir a incidéncia dessa condigao.
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Os problemas obstétricos que afetavam as criangas com
muita frequéncia tém diminuido de forma muito importante,
fazendo com que os grandes traumatismos, habituais ha
poucas décadas, estejam se tornando cada vez mais raros.
A presenga do neonatologista na sala de parto tem ofereci-
do aos recém-natos a possibilidade de atendimento urgente
e mais eficiente na eventualidade de uma hipoxemia, evi-
tando, muitas vezes, as sequelas neurolégicas.

A realizacdo do teste do pezinho ampliado identifica
desde cedo a presenca da fenilcetonuria, do hipotireoidis-
mo congénito e de varias outras condigbes que podem
cursar com DI. As duas primeiras, se identificadas cedo e
se adequadamente tratadas, ndo trardo prejuizos significa-
tivos para o desenvolvimento das criangas afetadas.

Por tudo o que foi exposto, devera ter ficado claro que to-
dos 0s nossos esfor¢gos devem convergir para a adogéo de
medidas que possam levar a prevencado dos quadros descri-
tos, ja que a prevengao, nesses casos, € o melhor remédio.

E importante chamar a atengéo para a importancia da
identificagéo correta dos casos de DI o mais precocemente
possivel, para que tenhamos a possibilidade de oferecer
aconselhamento genético adequado aos pais e para de-
senvolvimento do plano de tratamento mais adequado.

Na nossa estrutura de atendimento primario, compete
ao médico de criangas identificar, o quanto antes, aquelas
com suspeita de atrasos no desenvolvimento, de modo
que o encaminhamento ao especialista possa ser feito
sem demora. A percepg¢do que temos, baseada em aten-
dimento em consultério privado, de que com grande fre-
quéncia o pediatra ndo identifica adequadamente esses
casos € corroborada pelo trabalho de Tanaka et a|.15, no
qual analisaram a atencéo prestada a 411 criangas de 5 a
11 anos em uma Unidade Basica de Saude (UBS) na
cidade de Sao Paulo. Os resultados desse estudo revela-
ram baixa capacidade de reconhecer problemas de saude
mental em criangas entre os pediatras daquela UBS. Os
principais fatores relacionados a esse baixo desempenho
foram: deficiéncia na formagéo e caréncia de oportunida-
des de atuacdo concreta frente a queixa ou a hipotese
diagnéstica. Esse trabalho deveria ser ampliado, de modo
a contemplar outras UBS, no sentido de investigar se da-
dos similares sdo obtidos de modo mais generalizado. Se
esse for de fato o caso, seria imprescindivel centrar os
esforgos no sentido de melhorar a formagéo do pediatra no
campo da saude mental infantil como forma de atender a
populagdo em risco da maneira mais adequada e precoce
possivel.

Como ja mencionamos, o tratamento, da mesma forma
que o diagndstico e a avaliagdo dos quadros que cursam
com DI, deve ser sempre que possivel multidisciplinar,
uma vez que essas pessoas apresentam prejuizos em
varias areas adaptativas. O perfil de avaliagdo é necessa-
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rio para ajudar no delineamento do plano terapéutico e
deve ser definido caso a caso. Profissionais de varios
setores deverao participar do tratamento, dependendo do
grau e da qualidade dos prejuizos, da idade do paciente e
dos objetivos que estiverem sendo colocados como o0s
mais apropriados. A participagdo de fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionais, fonoaudiblogos, fisiatras, ortopedis-
tas, psicélogos, pedagogos, pediatras, neurologistas e
psiquiatras deve ser requisitada sempre que necessaria. O
trabalho de uma assistente social pode ser igualmente
muito Util.

Assume especial interesse a questao da escolarizagao
dessas pessoas. O primeiro ponto a ser lembrado é que,
levando em conta a grande variabilidade no que se refere
aos prejuizos presentes em individuos com DI, de imediato
deve ficar evidente que ndo se pode pretender que uma
determinada escola, por mais preparada que esteja, possa
atender a todos esses individuos. Obviamente, aqueles
com prejuizos discretos poderdo se beneficiar das escolas
regulares, desde que sejam levadas em consideragdo as
suas peculiaridades no que se refere ao modo e a veloci-
dade com que aprendem e ao modo como devem ser
avaliados do ponto de vista escolar. J& para as pessoas
com prejuizos intelectuais mais acentuados sera necessa-
rio discutir, de forma individual, qual o tipo mais indicado
de escola.

Vivenciamos no Brasil um processo ativo de incluséo
dos deficientes na sociedade, e tanto essa inclusao social
quanto o reconhecimento de que pessoas com DI sédo
cidaddos com direitos inquestionaveis devem ser defendi-
dos por todos. Assim, o direito a educagao desses indivi-
duos é, da mesma forma, direito que tem que ser garanti-
do. “Todos na escola” é um lema que nao pode ser questi-
onado; mas o que pode e deve ser questionado é se “to-
dos na mesma escola”. Assistimos um movimento em
nosso pais que refuta a necessidade de escolas e/ou clas-
ses especiais, propondo que todos os deficientes sejam
recebidos (incluidos) em classes regulares. Estamos, na
verdade, vivenciando o desmantelamento da Educacao
Especial, uma vertente da educagdo que obteve sucesso
inquestionavel nas ultimas décadas. Quando o que mais
necessitamos € justamente uma ampla variedade de op-
¢bes para que possamos, como pais ou profissionais,
decidir por aquela que nos pareca a mais indicada, vemos
crescer um movimento oposto, qual seja, o de diminuir o
leque de alternativas e restar com a escola regular como
Unica opgao possivel. Como resultado dessa forma radical
de ver a educacdo, especialmente no que se refere aos
individuos com DI, assistimos a procedimentos discutiveis
do ponto de vista do que se denomina de inclusdo escolar.
Um desses modelos é aquele em que criangas com varios
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tipos de deficiéncias, inclusive DI, sdo incluidos em clas-
ses regulares, mas com a presenca de uma auxiliar ou
assistente ou tutora. E de se perguntar, entdo, que inclu-
sao € essa que acaba por estigmatizar e, por conseguinte,
segregar a crianga dentro da sala de aula, mostrando aos
colegas que ela € a Unica a necessitar de um acompa-
nhante?

A alternativa interessante, ja colocada em pratica por
alguns estabelecimentos de ensino, é aquela em que es-
tudantes com necessidades especiais frequentam classes
regulares quando o que esta sendo apresentado aos alu-
nos é do interesse deles e, quando se trata de estudantes
com DI, estd ao alcance da sua compreenséo, e ainda é
oferecido a essas criangas um ambiente pedagdgico dife-
rente, dentro do espago fisico da escola, onde teréo assis-
téncia individual e especializada. Dessa forma, promove-
se a inclusao social, da qual faz parte a inclusdo escolar,
sem, contudo, deixar de oferecer a crianga especial a
possibilidade de um aprendizado que seja de fato compa-
tivel com suas potencialidades e interesses.

Levando-se em conta essas ultimas consideragoes,
podemos observar na Figura 5 a hierarquia de servigos
educacionais que possibilitam a escolha dos ambientes
menos restritivos para os diversos tipos de pessoas, con-
forme proposta de Beirne-Smith et al.™®.

Devemos preparar os estudantes de modo que eles
possam dar conta das demandas da vida adulta e para
que vivam da maneira a mais independente possivel. No
planejamento da atengé@o a ser dada ao individuo, devem
ser levadas em conta as demandas especificas do ambi-
ente em que ele estd inserido. Além disso, o programa
deve variar em fungdo da idade e do grau de escolariza-
¢ao formal que o sujeito tenha atingido. Frequentemente
vemos que, em muitos casos, ha uma énfase exagerada
no aspecto académico, enquanto outras habilidades adap-
tativas sdo ignoradas. Por isso, no decorrer do processo
educacional, recomenda-se a variagao da énfase curricu-
lar'®, conforme ilustra a Figura 6.

Nesta sumaria discussao a respeito de quadros que
cursam com niveis variaveis de DI procuramos descrever
de forma bastante sintética a conceituacao, a classificagdo
e os fatores de risco mais comuns. Chamamos ainda uma
vez a atencdo para a importancia crucial do diagnéstico
precoce, seguida da investigacdo para identificar a etiolo-
gia do quadro, e do encaminhamento imediato para trata-
mento habilitador. Ndo nos parece exagerado insistir na
importancia dos testes de inteligéncia frente a qualquer
crianga que apresente atraso significativo no desenvolvi-
mento.
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exclusivamente

escola regular com
suporte

escola regular com sala de recursos

exclusivamente sala de recursos de escola
regular

escola especial

educacao domiciliar

institucionalizagdo

Figura 5.

Continuum de servicos educacionais (modificado de Beirne-Smith et al.").

educagado
[pré-escolar

ensino [‘ ensino
médio

fundamental

" remediagio de
|déﬁduaeadémleoc

ensino de habilidades
académicas basicas

Figura 6.
Diferentes énfases curriculares ao longo do processo educacional do es-
tudante com necessidades especiais (Modificada de Beirne-Smith et al.’).
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