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ACS MEUS CLIENTES

Procurando compreender.em
toda a sua extensido que
ser diferente & dificil ,
ser diferente & problemi-
tico, ser diferente & es-

tar sempre s&.
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RESUMO

I

Estudo epidemioldgico de variaveis pessoaisg, familiares
e sbcio~culturais a partir de anotagGes de prontuarios de cli-
entes atendidos numa'instituigao de educagao aspecial em Ara-
ranguid sul de Santa Catarina, vom amostra de 324 clientes.
Procedeu-se a um levantamento de dados sobre o cliente através
de um formulario elaborade especialmente para a pesguisa. Evi-
dencigu-se que os clientes se originam basicamente da  cidade
de Araranguéd, sendo encaminhados em sua maioria por professo —
ras. As mées informam sobre a situac&o do cliente no preenchi-
mento do pronfuério. Os. clientes, matriculadcs entre 7 e 14 a-
nos, s&o em sua maioria-do sexo masculino, 76% nunca frequen-—
tou escola. Pertencem a familias de_?-a 10 pessoas em média;
Moram em casa de méﬂeira,-prépria,=com instalagées elétricas ,
sanitarias e hidréulicas;ISeus-pais possuem apenas o 19 grau.
Suas m&es trabaiham:noclar.e seus péis.sao operarios assalari-
ados. A renda familiar & em média, de um a trés salarios mini-
mos. Em relagdoc ao problema apresentade pelo cliente, obser—
vou-se gue 50% das m§e§7desconh¢ce'antecedentes de deficiéncia
mental e 76% desconhece antecedentes de doenga mental. 0Osg pais
destes clientes relacionam—se bem, assim cdmo & hom v relacio-
namento familiar. Os clientes 'sdo nascidos de parto normal .

hospitalar e sem particularidades em sua maioria. Seu desenvol-



vimento neurc psicomotor é atrasado, seu temperamento & entre
apatico e agressivo. Os clientes chegam & instituigdo trazi -
dos pelas maes e com queixa de dificuldades de aprendizégem.

Os clientes apresentam em media um QI de 55 a 69 e uma IM de
3 a 4 anos. 530 classificados como deficientes mentais de le-
ve a moderados. A etiologia do problema, assim como seu pe-

riodo de ocorréncia, sado desconhecidos. Estes resultados sdo

~discutidos em relagdo a realidade local e a situagac em gue

este cliente se encontra € assim analisada.
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AESTRACT

Epidemiological study of personal, familiar and socio-
cultural clients variableé, from clients of an institution of
special education f£rom Araranguz South of Santa Catarina,with
a -sample of 324 clients. The informations were  colected
with the use of a guestionaire instrument, specially made for
the research. Basically all the clients were from Ararangua..
Most of them came to the institution sended by a teacher.
Their mothers informed about theﬁr siﬁuation on the making of
the prontuary. They were accepted,amnrﬁ:? and 14 years of agé.
Most of them are male. 76% never went fo school. They'belohg
to a family with average 7 to 10 persons. They live in  res-—
idences . which belong to their'famiiies, rmade df wch, Their

parenté attended only the first grade in school. Their —moth-

- ers. -work home and their fathers are-working in activities

which have small social value and with short salaries. About
the client's problems 50 to 75% of their motﬁers de not know
any ‘case of mental_deficiency or mental illness in their fa-
milies., Their parents have a good relationship as well as
their families. These clients are born in hospitals, of nor-
mal delivery, average without accidents. Their psicomotor de-

velopment is very delayed. Their temperament is from abatic

. to agressive. These clients are brought by their mothers with
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the complait of learning dificulties. They have an I0Q average

of 55 to 6% and a MA of 3 to 4 vears. They are classified as
Mildly Retardeéd. The etioclogy of their problem is unknown.
These results are discussed related to the local reality and

is analised the situation of these clients.



I. INTRODUCAO

Ao longo de seis anos de trabalho,em atendimento a ex-
cepcionais na regido sul,de Santa Catarina e norte . do Rio
Grande do Sul sentiu-se necezsidade de conhecer em detalhes as
caracteristicas dessa popula¢do atendida. Para tanto, deu-se
preferéncia a uma determinada micro-regido do vale do rio Ara-
rangua, na gual trabalhou-se durante estes anos. Incentivados
pelas facilidades oferecidas pela entidade, decidiu-se empre-
ender este trabalho, né intencao de contribuir o mais efetiva-
mente possivel para a maior cientificidade do atendimento ao
deficiente mental da regiZc. Percebeu-se a caréncia de dadoes
gque ajudassem a elaborar programas terapéuticos, uma vez que
as proprias autoridades locais nao os possuem, guando pensam
em estabelecer programas de tratamento e prevengﬁo. Identi-
ficados com os anseios daguela comunidade, langou—se uma —se-
mente que germinou no sélo fértil da confianga de peésoas' gué
nio créZem na sentenca qﬁe desacredita e condéna'a.pessoﬁ do
deficiente mental. Nessa comunidade gue acolhe bem o pesguisa-
dor, aceita-o com &nimo e apcia-o plenamente,'abserva—se emn
comum com este, o desejo, expresso em trabalho, de 'm#lhores
condigﬁes de vida, de aceitagio e de integrégég soclal daque-
les que nao 550 apenas considerados clientes, mas que s30 pes—

soas com direitos iguais a um convivio e participacgao social.

O trabalho em psicologia clinica nos anos de 1979 a
1284, permitiu conhecer de perto og problemas dos clientes a-
tendidos naguela instituic8o escolhida, de Ambito particular,

bereficiente e subsidiada pelo governo, alem das anglstias e



dificuldades de seus pais e familiares e da impoténcia dos
preofissionaic e administradores diante de dificuldadeé ‘finanw
celras e tecnicas. Observou-se que a equipe multi-disciplinar,
possuindo escassos recursos, parecia estar longe de enfrentar
satisfatoriamente os desafios da problemdtica que envolve o.a—
tendimento desta clientela. Ccorria sempre frustragao, ac se
dar conta de nao existirem estudos cientificos licvados &4  ex-
cepcionalidade na regido, que pudessem ajudar nesse trabalho.

Cresceu dai a motivacéo de realizar pesguisa neste campo, gue
provavelmente sera de grande auxilioc, tanto para os profissio-
nais da area, quanto para a propria comunidade, permitindo uma
aproximacéo clientifica dos problemas vividos por esta parcela
da populagdo, bem como de seus familiares. Além dissc, sera um
Primeiro paséo no sentido de nortear atitudes técnicas dos

profissionais a nivel de prevenc&o.

Lemos {1973) faz reco~endagdc em diregao & pesquisas ba-
sicas e aplicadas, bem como a pesquisas epidemiologicas. Consi
deram-se o©s estudos epidemiologicos importanteshZomo primeira
etapa na elaborag%p; planejamento e execugéo de qualguer pro—'
grama séric na area de satde mental. O interesse no sentido de
conhecer as caracteristicas desta-populacéo especifica, so se
torncu objeto de estudo a partir da inexisténéia de uma inves-
tjgagﬁo sistematica. Existe além disso, uma série de dividas
guanto 5 real politica de satude das instituicgbes, tais como: a—
té& gque ponto o tipo de tratemento utilizado em tais institui-

¢Ges alcanca seu objetivo? Que tipos de servicos ag institui-

¢Ses prestam a comunidade? Come funcionam tais instituicdes nas

Lo

comunidades? presente estudo, de natureza epidemioldgica .
pretende ser dirigido ac gue se considera ser o primeirc passo
do gue seria um programa . de trabalho a longo prazo, a  nivel

nacional, gque poderia ser desenvolvido em diversas unidades
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federais, e visa conhecer as caracteristicas da clientela por-

tadora de deficiéncia mental atendida no Centro Araranguaense

de Recuperagao do Excepcional {(CARE), na cidade de Ararangua

em Santa Catarina. Esta instituvigde, regida pela Associagao
de Pais e Amigos do Excepcional de Ararangua, funciona ha cer-
ca de doze anos na regiaov e atende a uma populacao de clien-

tes cujo contingente maior & de deficientes mentais.

Ao participar do dia-a-dia da instituicéac, sente-se
@ necessidade de maiores e mais apuradas informacdes gque Ppos—
sibilitem um aperfeigoamento do trabalho, e a seguranga de es-
tar prestando um servigo eficaz. Fol para este trabalho que
fofam dedicados seis anos na busca incansavel de melhorias ’
tanto a nivel pratico, gquanto a nivel teérico;-Neste sentido

este estudo pretende ser parte integrante desta busca.

Destacando=-se a deficiéncia mental dentre as classifi-
cagfes que formam o guadro da excepcionalidade, tem~se em men-

te, dentre outros, os seguintes objetives: atingir o grande

-numero de clientes excepcionais da regido; buscar as causas da

ocorréncia; conhecer a média de idade na qual estes deficien-
tes comégam a receber atendimento; saber como vivem, como Sac
atendidos e tratados; conhecer sua situagao de escolaridade
saber como chegaram a instituicﬁo e guem- ns encaminhou; conhe-—
cer sua situagao sécio—econﬁmica, etc. Pretende-se assim, ter
condigées para sugerir medidas mais eficazes de acao preventi-
va, diagndstica e de recuperagioc, 1igédas & deficiencia men-—

tal.

A complexidade do quadro da deficiéncia mental e de su~
as conseqméncias no desenvolvimento psicologico e na adaptagao
social do individuo, configura-se num desafic permanente aos
bsicélogos gque atuam nesta area, uma vez que est3o permanente-

mente envolvidos com processos de identificacao, diagndstico |

4
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orientacaoc e encaminhamento.hlém disso, © envolviﬁEnto da fa-—
milia é das agéncias educacionais traz tipicidade de 1situa—
¢oes gue devem ser conhecidas pelos especialiétag)da Area, a
fim de serem tomadas medidés de prévengéo e de tratamento com-

pativel com a realidade das comunidades,

A compreensfo do fendmeno da deficiéncia mental em de-
terminado contexto-social, bem como da interligacéo dos fato-
res snciais e econdmicos, justificam a andlise psicoldOgica em
estudos epidemiclégico;, gue favorecem uma 1eiﬁura compreensi-

va das miltiplas variaveis encontradas nessa situagao.

A literatura dos Gltimes cilngquenta anos tem demonstrado
que a @eficiéncla mental,hd longo tempo,deixou de ser assunto
exclusivo da medicira. Os trabalhos de Binnet .e Terman né
principio deste século marcaram historicaménte.a .participagao
da psicologia neste campco. Os problemas adaptativos e do de—
senvolvimento, bem como as modalidades tipicas de interacao
p;gcéria com ¢ meio, abrem no estudc da déficiéﬁcia mental um
espago importante para a psicologia c¢linica. Alem disso, cha-
ma-se & atengéo para o fatoide'que a4 pesguisa psicolégica tem-
se lanc¢ado muito timidamente no caimpo da chamada Ecologié So;
cial da'deficiéndia mental come referidco pox ﬂaywood e colaho-
radores (1982), no qual, ségundo estes éutores,.constitqi um
dos maiores problemas sociais deste éampo, o fato de nao se
saber onde estes individuos viver‘._:io, se irdo 3 escola trabalha-—
réo e_exerceréo suas atividades didrias. Esta pesguisa preten—
de, a partir da metodologia epidemiclogica, delinear um perfil
do deficiente mental encontrado na regiao afeta a area - escD;
lhida para a investigacao, oportunizando talvez assim, condi-
cbes para gue oﬁtras pesguisas respondam a guestoes mais com-

plexas no futuro.

Pesguisadores da area da psicologia clinica, tais como

A
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Shoenfeldt (1979), Ajuriaguerra (1982), Scuza {(197%), apontam
como fundamental a participagao multi-disciplinar nc diagngs—

tico e no tratamentc do deficiente mental.

Podemos observaf uma evelugdo no trabalho dﬁ psicdlogo
na area clinica, que nos permite visvalizar a importéncié da
participacfo deste na prevencdo, no atendimento precoce, no
diagnostico e atendimentc educacional e terapéutico da defici- |
éncia mental. Ocorreram quatro fases para a extensdoc e maior
profundidade des estudos. Primeiramente a fase do trabalho. i-
solado, em sequida, a fase do mandante e do mandado, na qual
@e golicitava apenas ﬁm QI por parte do psicéiogc; na terceira
fdse havia o trabalho da equipé-estéticé dentro de limites ri-
gidos e barreiras intranspdniina_efinalmente, a fase atual .,
na gual a equipe procura agir de modo flexivel e complementar

(Shoenfeldt, 1979}).

0s autores de uma forma geral concordam gue, dada .a
complexidade do quadro, é}impossivel um diagndstico isclado
bem como apenas uma estra£égia de acdo preventiva e terapéuti-
ca e regsaltam a impoxténcia fundamental da éﬁuagéo_da equipe

multi-disciplinar.

A escolha de uma metoddlogia epidémiolégica deve—se aos

seguintes aspectos: & reconhecido em nosso pals a caréncia de

estudos epidemiolégicos, principalmente da deficiéncia mental,

gue permitam uma caracterizac¢do da populacgido atendida, e a
partir dai, possibilitem uma a¢dc da comunidade a nivel de
prevengio primaria. Recomendagdo neste sentido faz a  0O.M.S.

{(1960) em direcdo a programas comunitarios, objetivando a pre-
vencao de transtornos tais como a deficiéncia mentzl. Para a
organizag§0 de programas de atencﬁo primiria, é extremamente im-
portante conhecer a incidéncia e prevaléncia, assim como fato-

res etiolbgicos e as caracteristicas da populagio com seus ha—
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bitos e costumes. O objetivo da pesquisa epidemiolowica nao e
meramente © de ckter dados quantitativosg, mas o de compreender
a ocorréncia da doenca em estude, partindo de fatos conhecidos

e de hipGteses ja existentes (Foratini 1980), {Caplan 1980}.

Um dos maiocres problemas gue s= observa nas institui-
goes de atendimento ao excepciocnal, & o fato de gue o maior
contingente de clientes & de baixo nivel sdcio-econdmico e
cultural. Isto leva a uma série de guestionamentos sobre esta
caracteristica da populacdo além de outras gue se tornam gques—
tdes sem respostas uma vez gue ndo se possuem dados a este
respeito. Na regiéo onde se encontra a populacao alve . deste
estudo, & muitc comum dizer-se que deficiente mental & filho
de familia pobre; A instituigdo alve, por exemplo, possul pou
guissimos clientes com situacdo socio-econfmica privilegiada e
nem a propria instituigéo cu os érgaos governamentais respon.—
saveis possuem dados simples,tais como:guem sac, guantos séo
e como vivem. Aliado a isto, tem-se & preocupagao de resgatar
uma objetividade maior na,interpretagao da-ﬁroblemética da de-
ficiencia mental, uma vez gue na realidade brasileira, eia-vem
filfrada através-de'precoﬁCeitos e esteredotipos sociails gue di-
ficultam a compreens%o da deficiéncia e seus desdobramentos no

ambito familiar, escelar, seg¢ial e cultural.

Uma pesguisa epidemiologica eﬁ deficiéncia mental nesta
regiaq pode contribuir em diferentes niveis, tanto para o pes-
quisador e populagéo, qﬁanto para autoridades  governamentais
das diversas areas de saide e educagéo, trazendo, entre outras
consequéncias, possibilidades de orientar novas praticas nas
instituig@es, visande a melhoria de qﬁalidade nc atendimento ,
0o gual parece encontrar-se ainda em fase paternalista, com fi-
nalidade mais filantropica gue terapéutica- Poderada determinar

certas variaveis micro e macrossociais objetivas que afetam a
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adaptagao do cliente e gque podem ser claramente definidas como
de importancia etioldgica na génese e desenvolvimento da defi-
giéncia mentél. foder&, também, oferecer informacoes para . di-
ferentes Srgios piiblicos e privados, com interesse mas  areas
de excepciocnalidade, e finalmente enriguecer ¢ campo da pes—

gquisa epidemioldgica nesta area.
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II. FUNDAMENTAGEO TEORICA

-

2.1. Dbeficiéncia Mental

2.1.1. Historico

Desde o comeg¢o da historia, o homem teve gque lidar com
a deficiéncia mental. Por periodos diferentes esta deficién -
cia foi encarada com varios craus de pena,.escérnio, protecio
e, as vezes, até com algum respeito. A histdria do cuidado
com o iﬁdividuo deficiente mental, incluido na categoria dos
excepcionaié, pode ser vista através de trés fases importan -
tes: a fase do isclamentco e abandono, a fase do protecicnismo
ou paternalismoe e a fase do.atendimento cientificamerte .ori-
entado. Observa-se nos trabalhos de Telford e Sawrey (1978) ,
Ulmer (1984}, e Ajuriaguerra (1983), a progressao lenta, po-
rém rica, em éxperiéncias pedagdgicas e educativas do trata -
mento do indi?iduo deficiente mental. Tudo indica qué os cui-
dados para sua reabilitégao e os estudos de suas condigdes
comegaram a partir dos trabalhas de Itard, um professor fran—
cés gue se ocupou de um rapaz selvagem encontrado nos bosgues
de Aveyron na Espanha (Wolman, 1579}. Ttard conseguiu ensi-
nar-lhe a comunicar—-se a+ravés da fala ac inves de grunhidos
e gestos. Embora a raﬁaz tenha sido examinado por Pinel, au =~
toridade na época em doenca mental, e este concluido peia im—
péssibilidade de qualquer reabiiifggéo, Itard-promovéu este

trabalho pioneirc, tendo registrado em seu livro "De L'Educa-
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tion d'un Homme Sauvage (Paris, 1801)}. Ulmer, em seu artigo
"Deficiéncia Mental: evolugdo da tratamento”, faz referéncia a
um jovem médice nascide na Suiga, em 1806, chamado Johann Gug-
genbrhl, gue num trabalho isolado, a exemplc de Itard, pareceu
revolucionar, em 1826, o atendimento ao deficiente mental, ob-
tendo inclusive apoic financeiro da Swiss Association of Na-
tional Sciences. Seu objetivo erz a cura da deficidneia mental
através de uma grande dose de estimulo, atencdo e educagéoﬂ
Tic decidido e certo de chegar ao seu objetivo, ele se uniu a
pedagogos e estudou intensamente,dedicando para isso, toda a
gua vida, vindo a ficar famoso mundialmente. Entretanto, apds
multos ancs as pessoas comegaram a perceber gue as criancgas
naop estavam sendo curadas por estes métodos, até que em 1858 o
governo sui¢o investigou aguele trabalho e descobriu gue .nem
una s pessca havia sido curada, e isto fez com gue a insti-
tuic$0 fosse féchada e os subsldios suspensos. Guggenbuhl pas-—
sou a viver em uma localidade vizinha e morreu desacreditado
aos 47 anos. Embora isolado na histdria da deficiéncia mental,
este episddio nos faz pensar. Como observa Wolman {1979}, dois
aspectos precisam ser vistos bem de perto: primeiro, é certo
gue nenhum caso de deficiéncia mental (retardo comprovado) foi
jamais curado. Embq?a um bom percentual de recuperagéo.sejaal-
cancade, sempre sobram marcas no comﬁortamento do cliente e,
segundo, relativamente poucas pessoas séo tﬁo deficientes gue
n%o pessam se beneficiar de um tratamento, mesmo que poucc. A—
liado a isto, parece relativa a guestao da cura. Para a fami-
lia de um indiwviduc extremamente dependente, caminhar, fal&r ;
cuidar~-se, significaria uma "cura", engquanto que para a fami-
lia de um deficiente mental moderado gque caminha e se cuida ,
a "cura" seria talvez sua alfabetizagéo e profissionalizagao.

Assim, nos orientamos cientificamente, para alcangarmas o Jgue
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buscamos desde que sabemos exatamente o gue buscamos.
Para cada individuo e sua deficiéncia hd um limite a
ser alcancade ocu uma meta maxima estabelecida, nao pela de-—

ficiéncia em si, mas pela nossa fragilidade cientifica, pelas
limitacbes de nossas técnicas e metedos. Este &€ um fato o gual
& preclsc encarar e aceitar, mas nunca accomodar-se a ele sem

se empreender esforgos para muda-lo.

A historia da deficiéncia mental foi vivida por homens
inconformados cam.a situacdc em que viam a ciéncia e o pacien-
te. A exemplo, a deSécberta da Fenilcetoniria, um erro de me-—
tabolismo que, entre outros dan¢s, pode causar a deficiéneia
mental, deveu-se ao inconformismo e insisténcia de uma jovem
md3e gque apds buscar inumeros recursos, chegou até um medico
gue a ouviu, soliciteou exames de laboratdrio e descobriu a au-
séncia da enzima que decompée a fenilalanina, a dpenca foi de-

nominada mais tarde de Idiotia Penilpiruvica, a gual uma vez

detectada nos primeiros dias de vida pode ter seus danos evi -

tados com uma dieta alimentar até gue a crianga complete 12 a-

nos (Coleman, 1973}.

Passou-se bem mais de um século das tentativas pionei -
ras de homeqs como Itard e Guggenbuhl. Desta data até hoje ,
muites estudiosos desenvolveram_trabalhos a reépéito, ~ entre—
tanto precisa-se assinalar o marco mais importante para a Pgi-
cologia, gque foi sem duvida, aquele gue aproxima sensivelmente
os psicologos do campe da deficiéncia mental, e que faz essa
proximidade ser cada vez maior, através dos trabalhos de Bin -
net, Simon, Goddard e Terman, pois a modalidade de diagndstico
da deficiéncia mental, através de testes de inteligéncia vali-

dos}é de extrema importancia para determinar, naoc sO a presen—

ga do problema, como ¢ grau do mesmo.

No aspecto politico, temos visto impactes importantes
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relativos a situagdo do deficiente mental. Nos Estados Unidos,
foi o presidente John Kennedy guem primeiro envolveu o  governo
em agdo legislatiwva, provévélmente gensibilizado por ter uma
irma portadora da deficiénci§,-sendo pessoalmente conhecedor de
sua problematica. Agui no Br%sil, a Portaria Interministerial
n¢ 186, de margo de 1978, determina entre outros Itens a defi-
nigio e classificagio da deficiéncia mental para nossa prati -
ca, marcando assim, uma importante participagao de entidades
publicas brasileiras na divulga¢do e conscientizacac do pPro-
blema. Em Santa Catarina, a criagdc da Lei n? 6.1?5, de no-
vembro de 1982, que confere uma penséo vitalicia a todo indi -
viduo severamente prejudicado e de familia de baixa renda, foi
de carater inédito no Brasil e muiéo elogiada, por alcangar

camadas desprivilegiadas da sociedade, antes esguecidas.
2.1.2. Definiglc e Classificacao

Ac procurar definir deficiéncia mental, esbarra-se .com
uma complicada série de termoé, conceitos e motivoé gue difi —
cultam sobremodo esta tarefa. Tem sido dificil obter conﬁor—
dancia guanto a um termo gue englobe a gama de desenvolvimento
incompleto da mente, ou funcionamento intelectual abaixo da
media. (Guisard, 1986]-'A Aséociagao Americana de Deficiéncia
Mental (AADM, 1983) a define come sendo: "0 funcionamento in —
telectual significativamente abaixo da media, maniféstado deg-
de a primeira infancia ¢ acompanhado pela marcante incapacida-
de de adaptar-se Aas demandas culturais da sociedade, com con-
sequente prejuizo da conduta adaptativa." Esta definig¢dc traz
em si a sintomatologia apontada pela American Psychiatric As-—
sociation em seu Manual Diagnostico e Estatistico das doencgas
mentaié (DSM-ITII, 1980).. Assemelhando-se também a essa defini-

¢gdo, o Cddigo Internacional de Doengas, revisao n? 9 (CID-9) da
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Organizagao Mundial de Saf@ide, faz referéncia em adigao ao. com—-

prometimento da aprendizagem e do amadurecimento. pPara Matson
{1984}, sdo geralmente considerados deficientes os sujeitdSque
funcionam em dois ou mais desvios padroces abaixo da média.vPof
demos observar através destas definig¢des, uma tendéncia a éub—-
missdo do diagndstico a resultados de medidas intelectuais
sendo estes resultados, estabalecidos mediante examas psicoﬁé-
tricos, para os gquais, geralmente, sao utilizados os testes
como ¢ Stanford-Binet ou as esgscalas de Weschler. Entretantq '
a definigdo da AADM propde que a suspeita de deficiencia men-
tal num individuo, s se torne um diagndstico definitivo, apds
exames gue estabelecam medidas de inteligéncia e gue estas me-~
didas seiam confirmadas através de avaliagao clinica de seu.
nivel de adequacgdo social, ou seja, dados psicométricos soma -
dos ao comportamento adaptativo, sendoc dada uma grande -énfase

ao f1ltimo (Heber, 1970).

Diante destas colocagdes abre-se uma séria discussao

sobre o assunto. Por um lado, temos o trabalho de Edward Zi—- .

- gler e colaboradores (1984){ enfatizando ¢ método psicométrico

no diagndosticoc da deficiéncia.ﬁeﬁtal, e por outro, o de Tureki
{(19287) enfatizando a queétao da conduta adaptativa. . Segundo
Zigler, a essfncia da deficiénéia menta;ié, gem divida, funcgdo
cognifiva deficiente, definida como performanée subnormal nas
atividades intelectuais. Tureki, por sua vez, considera que
nﬁo se deve dar relevincia ao défici£ intelectual sem observar
prioritariamente os déficits que concorrem ac comportamento a-
daptativeo, chegando a afirmar que se um individuo esta adequa—
damente adaptado ap seu meio ambiente, ele nﬁo pode ser chama-
do de deficiente, ndo importando ¢ seu QI. Segundo ele: "Defi-
ciéncia mental & melhor compreendida como um caminho do desen-

volvimentoc o gual apresenta uma variagdo do comportamento hu -
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manc e suas fungdes, ac invés de uma ancormalidade no - sentido
¢clinico." Para Zigler e seus colaboradores, que reieitam a
questao da conduta adaptativa, os problemas da adaptagac soci-
al tem as limitacdes de interpretacao relativas_ao ceonstruto em
8i. Afirmam gue estamos longe de concordar numa definicgéo do
termo, portanto, para um sistema de classificagdo de tdo grane-

de importancia, € inaceitavel e inadequada uma definigdo vaga.

O DSM-III ({(APA, 1983), considera de grande importancia
o uso da psicometria no diagnéstico, entretanto sugere certa
flexikilidade quanto aos resultados em torno de QI 70, medida
arbitraria de déficit no desenvolvimento intelectual. O  com-
portamento adaptative &€ visto como "a éficécia com a quél Q
individuo refine padrdes de independéneia e responsabilidade so-
cial esperados, segundo sué idade e grupo cultural.” Embora
hajam escalas para quantificar este aspectd, 0 manual desacons-
éelha o seu uso, por serem de pouca fidedignidade para uso a-

nico na avaliacdo funcional do individuo.

Uma implicagao serissima da avaliagéofbaseada no coefi-
ciente intelectual & apontada por Coleman (1973) gue discute
amplamente este critério em seu liﬁro "A Psicologia do Anormal
e a vida contemporénea“. Coleman diz ser de imensa responsabi-
lidade esta medida, porque nos Estados Unidos existem leis qﬁe
dizem gue individuos com QI abaixo de 70 podem ser classifica-
dos como deficientes mentais e,portantoc,devem ser internados
emn instituicﬁes especializadas, conferinde ao psicdologo e ac

criterio de medidas, papel importante e determinante na vida e

futuro destes individuos.

A experiéncia no trabalho com o deficiente mental, mos-
tra gue ambos aspectes, embora apresentem suas falhas, parecem
ser relevantes, pois dificilmente se observam sujeitos porta -

dores de deficidncia mental gue nfo experimentem problemas de
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ajustamento, sendoc gquase sempre um fator decorrente do outro.-
Aléem disso, geralmeﬁte, autores gue tratam do assunto, prefe-
rem sugerir a élasgificaqéo_baseada nos dois criterios. (Co-
hen, 1982; Heis?rve Wolman, 197%; Tureki, 1981). Heiser e
Wolman apontaﬁ és falhas de cada criterio, & sugerem gue Se-

jam usados em conjunte.

Um aspecto interessante abordado por Wolman, € que o
termo "deficiéncia mental" deva ser tratado no plural, umavesz
que nfo se estd lidando com uma Gnica entidade clinica dis-
tinta. Deficiéncia-mental como um termo, cobre um campo a]
qual inclui uma grande variedade de condigdes gue diferem u-—
mas das outras em eticlogias, modelos clinicos e possiveis le—
sces, possuindo entretanto uma caracteristica em comum que é
o deficit intelectual. Além diggo, cita alguns termos  também
utilizados cqmo-def;ciéncia-mental que séd: Retardo mental, A-

méncia, Oligofrenia e Hipofrenia.

A Associacado Americana de Psiquiatria, através do DSM-
IXI, subdivide a clasificacdo da deficiencia mental em graus

estabelecidos de acordo com © quoeficiente Intelectual assim

especificados:
SUBTIPOS DE ATRASO MENTAL VALORES DE QI
LEVE 50 - 70
MODERADO 35 - 49
GRAVE (ou SEVERD) 20 — 34
PROFUNDO inferior a 20

As diversas instituigﬁes brasileiras de atendimento ao
deficiente mental, dentre elas ¢ Ministério da Educagao e Cul-
tura (MEC) e & Legiao Brasileira de Assisténcia'(LBA}, utili-
zam a tabela da Organizacio Mundial de Saude, a qual faz vari-

ar alguns pontos nos valcores de QI e mantém OS mesmos termos
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do DSM-III.

2.1.3. Eticlogia

A Associaga@c Rmericana de Psiquiatria, éaré efeito de
diagnostico, divide no DSM-III, as causas ligadas.a etiologia
em fatores bioldgicos e fatores psicossociais,lalém de uma in-
teragac de ambos. Aponta um iIndice de 25% de casos nes gquais a
eticlogia liga-~se a fatcores biolbgicos conhecidos, no caso, os
mais conhecidos sdo os ;rahstornos cromossomiais e metabolicos
{Sindrome de Down e Fenilcetontiria). Estes diagndsticos podem
sér estabelecidos desde o nascimento ou em pouca idade e a
gravidade pode ser de moderada a prdfunda. Este tipﬁ de etio —

logia, segundo o Manual, pode ocorreér por igual entre criangas

de classes soclais econdmicas altas e baixas, associando ain-

da o atraso mental de etiologias biolégicas.desconhecidas a
diversos tipos de privacao psicossociai. MNos dhamados fatores
psicossociais nao estﬁo presentes o0s biolégicos'e a gravidade
poée ser leve. O dlagndstico se estabelece na idade escolar e

as classes sécié—econﬁmicas'baixasaestao bastante . presentes
nestes casos de deficiéncia mental- E definida cada c¢ategoria
diagnostica de atraso mental, segundo os valores de coeficien-
te de inteligénciaﬂienominaﬁésnDs subtipos come ja foi visto, e
sﬁgerindo uma nomeﬁclatura ﬁedagégica alem da médico—péiéolé -

gica, como veremos detalhadamente mais adiante neste trabalho.

DPe manelra semelhante Coleman (1973}, subdivide as can-

sas da deficiéncia mental em:

Fatores socioculturais {privagdo social) -

Fatores genéticos cromossdmicos

Perturbagdes biogquimicas -

Agentes toxicos
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- Infecgoes

Trauma ou agentes fisicos

Radiacao ionizante

Outras causas.

Assinala gue os tipos clinicos mais comuns de deficién-
cia sd0: cultural-familiar, Sindrome de Down, alteracOes no e—
guilibrio enddcrino, microcefalia, hidrocefalia e fenilcetoni-

ria.

Gavanagh . (1984),em um artigo para o "Journal of Tropi-
cal Pediatrics”, promove informacac sobre o diagnostico da
crianga mentalmente deficiente, fazende distingaco entre defi -
ciéncia severa e moderada, uma vez gue, segundo ele, os dois
grupos sao etiologicamente distintos. Parece interessante e
pratica esta divisao em dois grandes grupos, onde o autor re-
fere um QI de 50 a 70 para os moderados e de [0 a 50 para os
severos, concordaﬁdo com a tabela da Drganizagéo Mundial de
Saﬁdef Sobre a formz moderada, este autor diz ser mais encon—
trada que a-severé e gue as causas séo geralmente ambientais |,
a excecao do tripleo . X. Sugére que se examine.o nivel de crea-
tinina no sangue de gualgquer menin; ate trés anos, ¢om desen -
volvimento moderadamente atrasado. Afirma gue a maior parte das
criancas com deficiéncia mental modéréda nao mosﬁram anormali-~
dades no exame neuroldgico formal, entretanto uma proporcie
significativa mostra sinais dea disfuncﬁo cerebral minima. Conm
relagéo_é forma severa, 4iz que & mais vista sob a2 forma = de
sérias anomalias cerebrais, tais como a microcefalia, frequen-
temente ligada a algum defeito genetico especifico. Este fato
aponta para uma eticlogia pré—natal em 70% dos Caéos. O autor
continua o artigo afirmandec que a maioria das causas pré-

natais da deficidncia mental severa s3o cromossomiais ou gené-

ticas com uma significante contribuicdo de fatores adquiridos,
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dentre -eles a incompatibilidade sanguinea materna e algumas in-

fecgdes.

. Uma outra forma de estudar o problema & a adotada pela
Asgociacdo Americana de Deficiéncia Mental, adaptada de Heber,
chamada de "Classificacdo Medica” gue segundo Diament e Valen- -
te (1979) & apenas uma enumeracdo das condicdes gue levam a
Deficidncia Mental. Entretanto estes autores, assim come Cezar
Perneta {1985) em zeu "Diagnostico Diferencial em Pediatria” ,
usam a classificagdo gque leva em conta as causas pré-natais
perin&tais e pos nataié, esgquematizados basicamente da sgguin—

te forma:
PRE-NATAIS:

. Genética (aberragdes genéticas, trissomias, mutacdes
genéticas)

. Intra-uterinas (Irradiag&es, infecgées, intpxicagﬁes
etc.) | | |

. Desconhecidas.

PERI-NATAIS:
. Asfixia
. Hemorragia intra craniana

. PerturbagOes metabdlicas (Kernicterus, hipoglicemia)

POS—-NATAIS:

. Encefalopatias (infecciosas, pos—imunizagdes)
. Trauma cerebral

. Intoxicacﬁes

. Desidratagao hiperténica

. Desnutrigdo acsntuada

. Hipotiroidismo

. Outras causas.
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2.1.4. Diagnostico da Deficiéncia Mental em Santa Cata-

rina

As instituigGes que atendem ac deficiente mental, em
Santa Catarina, saosem sua maicria:ﬁantidas pela Associagdo de
Pais e Amigos do Excepcional {APAE) e estas unidades de aten-
dimento e9pecializado_ s3o responsaveis pela triagem, diagnds-
ticol e tratamento destes clientgsJr que estdo ligadas a Funda-
gao Catarinense de Educagdc Especial (FCEE), sediada em Flori-
anopolis, a qual coordena a poliﬁica de educag¢do especial no
estado e executa o atendimento diret§ a excepcionais. Segundo
dados da Secretaria de Educacdc, colhidos em 1984, o estado
conta com 257 unidades de atendimentco. Nestas unidades de a=-
tendimento especializado, o cliente & triado e diagnosticado
por equipes compostas basicamente por um médico, um psicdlogo e
um assistente social, sendo gque algumas unidades contam tambem
com fisioterapeuta e fonoaudiélogoi Para conferir o diagndsti-
co de deficiente mental a um cliente, estas_equipes trabalham,
de uma forma geral utilizande" uma ainamica propria. Na insti-
tﬁigéo alvo desta pesquisa, o cliente e -recebido pela assis .-
tente soclal que procede a uma entrevista com a mﬁe oujresponr
savel, onde & .detectado a.necessidade ou n%o deste ser inte -
grado & unidade. Uma vez confirmada a necessidade, o cliente &
examinada peld pediatra em presenca da mie, sendo encaminhado
ac neurclogista guandoc necessaric, em seguida & examinado pela
psicologa e finalmente pela pedagoga. Em reuniao, a eqguipe dé—
fine o diagnésticolusandc o quociente intelectual, = tendo
per base a tabela da OMS e associande a este critério os da-
dos de adaptacéo éocial do individud. ¢ critéric com base no
QI comegou a ser usadeo inicialmente para étender a ﬁexigéncias

diagnosticas da LBA, Orgdo governamental com o qual a entidade

mantém convénio para tratamento de 200 clientes e para  diag-
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nosticar outros clientes também atendidos. Durante esta prati-
ca, observou-se que inumeras vezes o diagndstico conferido ao
cliente, apenas pelo QI, ndc parecia corresponder a realidade
cbhservada neo cotidiance deste mesmo cliente. A partir dai, a e~
guipe responsavel decidiu associar os dados de adaptacdo soci-
al do individuo para estabelecer um diagndstico, o qual passou
a ser nido sO para usc da institvicdo, como para informar acs

técnicos da LBA a clasgificacic dos clientes.

A classificacde, segundo os critérios citados, define a
situagao do cliente, diagnosticando-o dentro das seguintes ca-

tegorias definidas segqundo o DSM-TTT:

— Deficiente Mental Leve, equivalente a categoria peda-"
gbgica de Educavel. E o maior segmento da populac&oa~
fetada com deficiénecia mental, 80% segundo o manual.
Séo clientes que podem desenvolver habilidades soci ~
ais e de comunica¢do no periodo pré-escolar. Durante
a etapa adulta, podem adquirir facilmente habilidades
sociais é de trabalheadeguadas para uma independén—
cia minima. Néo obstaﬁte, podém necessitar orientaqéo
em situacdo de stress ecoﬁémico. Podém-seguir ate a

sexta série. Segundo a Secretaria de Eduﬁagﬁo de San—‘

ta Catarina, podem alcangar ajustamehto social e pro-
fissidnal e ha idade .adulta, independéncia econdmica
parciai ou total. Esta, de acordo com a pratica, pa-
rece uma visao mais realista da situag&o do deficien-

te mental leve. Estes clientes possuem um QI de 50 a

70.

- Deficiente Mental Moderado, eguivalente i sicategoria.
pedagbgica de Treinavel. Neste grupo, estfio 12% da
populagao afetada com deficiéncia mental. S83o clien -

tes gue,no periocdo pré-escolar, podem aprender a co-
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municar-se, porém seu grau de atenc¢aoc referente as
‘normas sociais & pobre, Aprendem a viajar sozinhos em

.lugares familiares. Quando adultos podem ser capaZzZes

de contribuir para seu préprio sustento, scb estrei -

ta supervisdo em oficinas protegidas., A Sccretaria de

. BEducacgdo Catarinense os define como individuos gue

"dificilmente se alfabetizam nem adquirem independén -

cia completa podendo, contudo, tornarem-se ntteis no

lar e na comunidade. Seu gquociente intelectual va-

‘"ria entre 35 e 44, segundo o manual.

Deficiente.mental Grave ou Severo! O Manual ndoc apre-
senta uma nomenclatura pedagtgica, entretanto, ' em
Santa Catarina convencionou-se chama-los pedagogica -
mente Treinaveis em Atividades de Vida Diaria. sao
clientes . gue, segundoc o manual, reuanem 7% da populacéo
com-defiéiéncia mental. Durante a etapa pré-escolar ,
o desenvolvimento motor & pobre e possuem express&o
minima de linguagem, portante desenvolvem pouco ou
nada na comunicagio. Durante a fase adulta podem ape—
nas desenvolver tarefas Simﬁles COom superviséo. Seu

QI wvaria de 20 a 34,

Deficiente Mental Profunde. Convencionado pedagogica-

mente de Residencial ou Dependente, Sac clientes gue

‘requerem ajuda e supervisdo constantes e,durante O

periodo pré-escolar,demonstram minima capacidade para
o funcionamento senscriomotor, tornando-se dependen -
tes da ajuda alheia em termos de necessidades associ-
adas -4 propria sobrevivéncia. Sequndo o manual, o seu

QI, & inferior a 20.
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2.2, Epidemiologia

2.2.1. Conceitos

Com base na etimologia da palavra, "Epidemioclogia" e
a ciéncia que se destina a estudar tudo sobre a populagao ,
estando o cbhjetivo epidemicldgico situado no organismo so-
cial. Propde-se a realizar a descrigdc 4o gque OCOIre€ NO COr-
po populacional, seus agraves, as causas destes, a orien -

tacao e os meios de controle e profilaxia (Foratini, 1986).

0 relatc mais antige scbre o método epidemioldgico de

que se tem noticia consiste em comparar grupos de Pess0as

em fungdo de certas caractetisticas, e se encontra ho An=
tigo Testamento, neo primeiro capitulo do livro de Daniel

(Lopes, 1984}.

Sequndo Ferreira (1987), embora haja dificuldades
para aceitagéo.comum de uma definigac de epidemiologia, .to-
das as definigdes, de alguma.maneira; gerelacionam a um es-—

tudo populacional.

A Organizagdo Mundial de saiide (1960} , considera gque

o método epidemioldgico se aplica ao estude de trés aspec -

- tos ligades 3 doenga: as bases genéticas, as expariéncias

fisicas e psicoldgicas e as influéncias sociais ou ambien -

tais na precipitacdo da doenga.

A epidemiologia em saude mental, segundo a OMS, preo
cupa-se em: coletar dados sobre doengas tratadas ou nﬁo de
ﬁma poPulagao, para se poder ofganizar Os sServigos preven -
tiqu, estudar as caracteristicas da populagao,-a_fim de
de=cobrir aspectos ligados ;os costumes, organizag&o social

e'ambientalf fatores estes gue podem de alguma forma estar



.\

®

26

ligados a estrutura das doengas.

Cooper e Morgan (1273}, sao de opiniﬁo que a epiaé -
miologia passou a ter walor e credibilidade,.na medida em
que se relacionou com a etioleogia das enfermicades. Sdo
muito conhecidos os trabalhos epidemioldgicos no campo éas

doengas infecciosas.

A epidemiclogia & uma metodelogia largamente utili -
zada na medicina, tendo sua aplicag¢fco grande énfase nas
doencas endémicas. Rouguayrol (1983), diz mesmo que esta &
uma metodologia propria da medicina come um todo. Entretan—
te, a epidemiologiz & ainda uma ciéncia fundamental 3 pra -
tica efetiva de medidas individuais e coletivas de promogdo,
cura e reabilitacaoc da satde. Muitec usada em satde mental-,

em diversos palses, inclusive no Brasil, & entretanto pouco.

utilizada em nossc pais, no gue se refere & deficiéncia

mental. Ainda segundo Rouguayrol, a epidemiclogia tem a fi-
nalidade de indicador para avaliar nivel de -saiide geral -da
populagdco, oferece subsidics para programas preventivos e

para programas de reébilitagéo.

.

Para se fazer prevencao em saﬁde:mentél, & necessa -
rio conhecer a incidéncia e prevalénqia de um determinado a-
grave, além de seus fatores etioi&gicos {OMS,'&BGD).‘A in-
cidénciar segundo Lavrenti ({1986), é o numero de casos -ﬁﬂ;
vos de uma doenga ou os que tiveram inicio num tempo deter~
ninado, e a prevalégcia, o nimero de casos que existam in -
dependente de'sérem ndvos cu antigos. & prevaléncia de um
ano, por exemplo, & igual a incidéncia mais o nimero de ca-
S0S existéntes no periodo. Madalena (1977}, define desta

mesma forma, grau de incidéncia e prevaléncia, sendoc que u-

tiliza=-se percentual aoc invés de nimerc de caos.

Reid (1964), acredita serem os principais fatores
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genéticos, fisicos e psiguicos, ligados a etiologia e evo-—
lugao das enfermidades mentais, estuvdaveis com método epi-

demiclogico.

¢ ohijetivo primordial da epidemiclogia & projetar

- populacionalmente o evento social e, gracas a essa prejegao,

possibilitar a descoberta de suas causas. 2o se pretender
compreender realmente qualguer agrave a4 salde, torna-se im-
prescindivel o conhecimento de seus aspectos epidemioldgi-

cos (Foratini, 1986).

Como foi visto na introdugaoc, a escolha da epidemi-
clogia como métode vem reforcar a intengéo de contribuir
para fims preventivos,além de conhecer as caracteristicas
da populagao atendida. Em relacdo & pratica, a caréncia de
dados torna-se um ponte c¢rucial quande se precisa estabe-
ilecer algum programa terapéutico ou principalmente preven-
ﬁivo'e.esta falta de informacao parecé ser O problema prin—
cipal da instituigdo alvo e de todas as outras institui -
cﬁes da regiao..ﬁ, muitas vezes, por nao ser orientada ’

gue uma familia deixa de levar seu filho recém-nascido a

. ’ ’ * : - a »
um atendimento precoce guando necessario. A pouca consci -

entizagle, a discriminacéo e segregagéo parecem ser fato-—
res decorrentes do encaminhamento tardioc de clientes, as
vezes, eaem fases téd adiantadas gue poucc ée pede fézer por
eles. Uma instituicéo conhecedora de sua clieﬁtela tem
mais condigﬁes de executar programas terapéuticos e/ou

preventivos, pois caminhara por solo rico e bem mais s0li-

do. (Mitler, 1977).
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.2.2.2. Epidemioclogia e Deficiéncia Mental

Segundo Madal?na (1977), os primeiros estudos epide-
miocldogicos com deficgen£es mentais datam de 1900. Avali=~
ou~se a inteligéncia de um grupo de criancas através de
testes. O estudo de deficiéncia mental dos adultos foi Jul-
gado pelas caracteristicas sociais. Estes primeirocs estudos

foram considerados falhos pelos critérios diagndsticos.

- Rick Heber (1870}, elaborou um extenso estudo epide-
miologico da deficiéncia mental, abordando os nimercs do
problema e sua extensao nos Estados Unidos e no mundo. Nes-
te egstudo Heber mostra a prevaléncia de diversecs tipos de
problemas que sao origem da deficiéncia menital, dando gran—
de éﬁfase a Sindrqme-ae Down. Aborda problemas raciais e
étnicos, variagdes de idade em grupos sécio—econémicos. di-

ferentes, etec.

Um outro estuéo, nao téo extenso porém igualmente
interessante & o de Baird e Sadovnick {1985} publicado nc A-
merican Journal of Mental.Deficiency, onde os autﬁres in-
vesﬁigamrcom'método_epidémiolégico, a prevaléncia-e inci -
déncia da deficiéﬁcia mental. na populagao de British Colum-
bia. Interessante ;pelo tamanho da amostra (500 mil nasci -

mentos consecutivos) e pela precisao de informagbes retira-

das dos registros de servigos de saidde em British Celumbia.

FRantakallio e Wendt (1985), publicaram um trabalho
feito éelo método epidemiologico, no qﬁal estudam fatores
etioldogicos ﬁuma populagéo de 12 mil criangas com seguimen-
to destas até 14 ancs, para estabelecer fateore=s de risco da
deficiéncia'hental. Apresentam uma série de fatores de ris—

co e os observam na amostra, inclusive um alto indice  nos
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&bitos, dos guais 77% possuiam um ou mais fatores de xrisco.

E a respeito de tratamento também : sdo enconéiédos
estudos epidemiologicos, a exemplo, tem—se o trabalho : dé
Lund {1986}. O artigo trata do atendimento psiquiétrigo do
deficiente mental e da problematica gue envolve medicagao e
psicoterapia. £ feita uma revisao breve das entidades diag—'
nosticas da psiquiatria relativa a essa clientela e épre -
senta ﬁma amostra de 302 pacientes a gual considera repre -

sentativa da populacao de deficientes mentais dinamarqgueses.

2.2.3. Indices de Deficiencia Mental

Em 1980, Ano Internacional das Pessoas Dgficientes '
a Reabilitagac Internaciocnal preparou um relatéxio dirigidoe
& Junta Executiva do UNICEF. Neste relatdério, observa-se a
assustadora afirmativa de que nos paises em desenvolvimento,
onde se enconﬁra a maiorié das criangas do mundo, uﬁa . em
cada dez dessas criangas sofre de impedimento fisico, wen-
tal oun sensorial,\sendo imﬁédiménto.definido COomo éﬁm dano
psicolégico,'fisiolégico ou anatémico;“permanente ou tran —
sitdrio, ou uma anormalidade de_estrutura ou fungéb“. O re-—
tardo mental, dentfe as diversés formas de deficiéncia,'en-
contra-se, de acordo com a idade, num percentual gue pode
variar de 1 a 3% na América Latina e na média de 1% .de

gualquer populagdc em qualguer lugar ou tempo.

Krynsky {1983), abordando o problema da prevengdao da
deficiéncia mental, fala de 2% de deficientes mentais: nos.
paises desenvolvidos, chegande a 7 ou 8% nos paises em de-

senvolvimento. ' -

A pediatria,em paises desenvolvidos, bem-se deparado
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com muitas doencas cronicas, mas no grupo a deficiéncia men-
tal aparece proeminentemente e,perto de 50% dos casos perma-
necem comr diagnosticos indeterminados, o que impossibilita
progndésticos, aconselhamento genético, e de uma forma geral ,

a prevengac (Jaffe e Daxr, 1984).

A localidade alvo deste estudo posgui uma  populagao
de aproximadamente 40 mil habitantes, com terca de 460 defi -
cientes mentals em registres da institui¢do de atendimento, o

que significa pouco mais de 1% da populacdo total.
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ITI. TINVESTIGACAD DE CAMPO

3.1. A Instituigdo e sua dinamica de atendimento

O Centro Araranguaense de Recuperacgac do Excepcional
(CARE) gque & a instituigdc alvo desta pesqguisa, fundado
em 1976, € mantido pela Associacdc de Pais e Amigos do Ex —
cepcional de Ararangud (APAE),tem convénio com a LEA, além
do MEC, através do CEMESP. Possui convénio pedagogico com a
Fundagio Catarinense de Educacao Especial (FCEE)} e racebe
consideravel suporte da.Prefeitura Municipal de Ararangua.
O-CARE, atravéslda APAE de Arérangué, €& também extremameﬁte
beneficiado pélanenerosa agéc_dos clubeé dé éervigo locais
{Rotary e Lions Clube). Cada ﬁma das instituigﬁes cooperam
particularmente para gue © CARE mantenha suas atividades e
cumpra a.sua pafte na dificil tarefa de recuperar o indivi-
duo excepcicnal a ele encamiﬁhado. No momento desta pesgui-
sa, o CARE conia com 2DU clientes matriculados, dos guais a

- # [} ] -
maior parte fregllenta os dois turnos em regime de externa -

to, outros possuem atendimentc com horarios pré-fixados du-

rante a semana. (uma hora de atendimento por dia, duas ou
trés Vezes por semana) , alguns estdo em regime ambulatorial
e uma peqﬁena parte esta em atendimento-dia (das 8 da manha
as 5 da farde}; Estes 550 geralmente atendides nas oficinas

protegidas onde trabalham e recebem escolarizacgao.

A primeira equipe multi-disciplinar,a atuar integra-

da no CARE, constava de: Médico {pediatra), Psicdologa, As -
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sistente Social e uma.reabilitadora gue fornecia as informa -
¢Bes pedagdgicas sobre o cliente. No momento desta pesguisa a
equipe ja se compunha de: Medicos (pediatra e neurologista) ,
Psicdloga, Assistente Social, Pedagoga e Reabilitadora, ou
uma estimuladora fcrneée ihformag&es guando os
clientes estudades sdo beb&s candidatos ao atendimento preco-
ce. A rotina de trabalho desta equipe, j& descrits anterior -
nente {2.1.4),6 semelhante & utilizada por todas as equipes
da regido, principalmente as que estdo ligadas a FCEE atraves

de convénio.

0 pessoal que faz o atendimento & clientela e em geral
treinado na FCEE. Sao professores, reabilitadores, estimula -
doras e pessoal de equipe (psicdlogos, médicos, etc.) que de-
aﬁémmaior conhecimento da dinémica de trabalho com o excep -
cicnal. A Fundac¢&o Catarinense oferece cursos de, no minimo ,
40 horas de treinamento, onde o técnico recebe aulas tebricas
e praticas familiarizsndo-se com este tipo de clientela. No
caso do.psicélogp!pgr exémplo, algumés técnicas de exame fo-
ram introduzidas pelo pessoal da FCEE (como a Escalé Bveluti-
va de Brunet e Lézinne, para aplicagdo em bebds de até 3 mxm);

outras adaptadas revistas (comc ¢ WISC) = e repassadas aos

profissionais atuantes na regido, na intengi@o de padronizar a-

1i . o diagnostico da deficiéncia mental. Da ﬁesma'forma; ori-
entagées de manejo técnico e idéias novas sao trocadas sempre
que as profissionais ge relinem na capital do Estado, acolhi -
dos pela FCEE em eventos tals comolEncontros Catarinenses de

Tecnicos, Semana Cientifica e outros.

A instituiglo possui um eapage fisico bastante grande
e confortavel, onde além da enorme area construida, ha um pa-

tio gramado, play-ground,-um campo de futebol e uma ampla a-

rea com horta. Os prédios s3o divididos em duas construgdest
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em  uma . delas egtdo as salas de aula, as salas de atendi-
mento individualizado,-os.gabinetes de atendimentoc médice ,
psicelogico e pedagdgico, a sala de servigo social, uma se -
cretaria, uma sala de reunides e banheiros masculino e femi -
ninc. Na outra parte construida ficam as oficinas protegidasq
masculina e feminina, uma peguena sala onde se expﬁe O mate -
rial ali fabricado, uma sala de aula e alguns banheiros. O
CARE conta ainda, em sua area construida, com uma ampla cozi-
nha, . almoxarifado, ﬁm confortavel refeitdric, garagem para
os veiculos que transportam os clientes {duas Kombis} e uma
churrasoueira. Podemos considerad-los bem equipados ém termos
de magquinas é material de reabilitagdo, se compararmos a rea-—

lidade brasileira.

0s clientes chegam & instituicao através de .diversas
maneiras. S&o encaminhados por parentes, ﬁédicos, professores
e amigos. Se nao chegam a¢ atendimento por uma dessas formas,
a maiofia permanece aem casa . por dificuldades de acesso 3 ins-
tituigéo, ou por outros motivos diversos. Quando sfo  apenas
deficientés mentais leves, sem comprometimento fisico ou da
audiofcomuhicagéot ou t&m dificul¥ade de aprendizagem, geral-
mente o0s pais tentam uma escolarizagéo; Nﬁo conseguindo,. sao
orientados pelas profeséoras ou diretorasz a procurarem aten -
dimento especializado. Os sinais que mais chamam a atengdo do
pessoal no ensino regular s&o: falte de atenc&o, incapacidade
para concentrar-se, distirbio de condﬁta, incapacidade - para
.acompanhar o curriculeo e guase sempre incapacidade de alfabe-
tizar-se, embora em muitos casos, frequentando durante anos .a
instituigao. E pensandoc neste tipo de clientela que a FCEE
mantém,nas Unidades de Coordenagéo Regional de Ensino (UCREs)

de cada municipio, as Supervisoras Regionais de Educa¢do Es -

pecial {SURESPs}, as guais sdo pessoas treinadas pela ~ FCEE

=
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para triarem clientes, nb ensino regular; que estejam apresen—
tando algum sinal gue indigue talvez a presenca dg defici -
éncia mental, ou de dificuldade de aprendizado. Uma vez feito
este "diagnostico" preliminar, o cliente & encaminhado para u-
ma classe especial, organizada pela SURESP ou para uma egquipe
inter—-disciplinar, por guem sera examinado, apds contato com
os pais. A Supervisora Recicnal de Educacio Especial também &
responsavel pela pre-triagem dos candidatos a pericia para re-

ceberem pensao vitalicia (Lei ne 6.185 de outubro de 1982).

Assim sendo, o CARE rdc tem epoca especifica de matrl -
culé. Durante todo o anc recebe c]ientes.ﬁovos ou -aptigos
Entretanto & no periode de inficio do ano letivo que mais apa-
recem clientes e & no final deste periodo que os clientes em
condigdes de acompanhar o curriculum nexrmal sac dispensados por
meio de alta e encamirhados ao ensine regular, propiciando as-
sim abertura de maior nimerc de vagas. Ao chegarem a insti -
tuicdo, os clientes sﬁo recebidos peéela assistente social para
a triagem.inicial e,em seguida,encaminhados para_a-equipes . se

necessario, come detalhado em 2.1.4.

3.2.2 amostra

Inicialménte, pensou-se em investigar toda a populagao
deficiente maﬁtal aa regiao, tendo em wvwista ser uma pequeﬁa
localidade na gual se destacaria apenas a cidade de Ararangua.
Entretanto, este intento nao foi possivel de ser realizado pe-—
la falta total de informagées a este respeito. As autoridades
lecais responsaveis consultadas (APAE, IBGE, UCRE) ndo pos—
suiam sequer o nﬁmerd total destes clientes.. Ent3o, como a
grande maloria dos deficientes mentais de gue se tinha noticia

era atendida no CARE e dado ao fato de se estar familiarizade
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com a clientela e a diregao da entidade, decidiu-se por con-

centrar ali a presente investigacio.

A instituiglc conta com 456 prontudrios de clientes a-
tendidos desde a suéxfundagéo. Destes foram szeparados os diag
nosticados como deficientes mentais, totalizando 324 atendi -

dos, sendo este o namero final da amostra.

A proximidade pratica em lidar com o deficiente men-
tal, durante cs ahos de trabalhc na instituicdo, foi o fator
que influenciou decisivamente na escolha deste campo para a
peéquisa, levande ainda em conta o encrme interegse gque exis-
te por parte da equipe e diregéo local na melhoria do atendi-

mento a essa clientels.

0 diagnéstico psicoldgiceo do deficiente mental estd de
certa forma padronizado em Santa Catarina pelo intercambio de
técnicos através da FCEE e também devido.és solicitagdes do
convénio firmado com a LBA.-ﬁas trocas de técnicas e orienta-
gﬁes, élguns testes passaram a ser uma <¢onstante no use dJdia-
rio do psicdloge cétarinense. Portanto, inseridos nesta reali
dade, utilizou-se a seguinte rotina de trabalho 20 examinar e
diagngsticar a maioria dos clientes desta amostra: inicialmen
te, fez-se uma entrevista com a mie, ou os pais (pai e.méejug_
tos},‘qu algum.reSPGnsévél, seﬁ a participacg¢ao do cliente: em
'seguida, procedeu—ée.a um breve contato com o cliente, .onde
foram feitas observagdes sobre sua situvagdo geral, ou seja ,
coordenagﬁo, comportamento e comunicaciao, chservando-se = o
grau de contato com a realidade, o curso e conteido do pensa-
mento. Para a investigagao da personalidade, uscu-se ¢ Teste
de Desenho (Campes, 1952), solicitando-se as figuras de casa,
da arvore e ga figura humana. Alguns psicologos variam a téc-

nica de aplicagido. A correcgdo deste teste, porém, segue a ori

entagio de Carpos™ (1982) . .Pare a investigacio da inteligdneia, os testes
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mais wvtilizados foram as Escalas de Wechsler principalmente a
infantil {WISC), devido ac fato de a clientela recébida . ter
basicamente de 0 a 16 anos. A Escala de Maturidade Mental Co-
lumbia & outfo teste largamente utilizado na medida da inteli-
géncia, por ser um instrumento de facil aplica¢do e apuragdo

e por ndc necesesitar de manuseic por parte do cliente, o .qué
facilita sua aplicacéo em clientes com sequelas‘de' paralisia
cerebral. Sendo ndo verbal, & também muito fitil para clientes
com problemas na audio-comunicagac. Qutra vantagem encontrada
na aplicacio do Columbia & az obtencdo de Idade Mental (o WISC
sd fornece QI), medida sempre scolicitada pelos t&cnicos da
LBA. Para clientes abaixo.de 3 anos, usgou-se a Escala de De -
senvolvimento de Odete Brunet e Irene Lézine (em substituigdo
&4 Escala de Gesell), principalmente porgque fornece em dados
numéricos exatos uma Idade de Desenvolvimento {ID) e um Quoci
ente de Desenvolvimento {(QR), sendo extremamente tutil, tanto
para diagnéstico guanto para prognésticé da deficiénciafmen -

ta%f

Deve também ser esclarecido um-dado muito importante
sobre os testes uﬁilizados em relagdao & idade dos-clieﬁtes.
Foram usados apenas os testes infantis, entretanto, na ambs -
tra constam inﬁmercs'clientes com idade acima de 16 aﬁos..Es—
te fato explica—ée da seguintelmanéira: ao se iniciar o pro -
cesso diagnostico no CARE, em abril de 1979, o cliente - de
mais idade néo tinha mais gue 16 anos e a amostra foi retira-
da dessa clientela em sua maioria. De 1980 em diante nao fo-
ram mais matriculados clientes acima de 16 anos por exigéncia

da LBA.

Esta coleta de dados foi efetuada em outubro de 1986 -,
data em gue deve servir de raferédncia & todas as informagoes

coletadas constantes neste trabalho.
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3.3. 0 Instrumento

Elaborou-se previamente um formulario {(ver anexo 1) r
com fins a coleta de dados para & pesguiss. Para tahto, se-
guiu-se o modelo de formularic feito em pésquisas semelhantes
(Terzis, 1983; Sampaio, 1983; Sanches, 1985; Ferreira, 1987).
O mesmo consta de ©& itens, dispostos de modo a facilifar '
tanto o preenchimento, guanto a digitagdo nas folhas especi -
ficas de computador. Estes itens vdo desde a identificacgdo do
cliente até caracteristicas da familia, situacﬁo em gue vivem
e antecedentes patologicos. Bste formulario &€ preenchido pelo
proprio pesqguisador, retirando dados constantes nos prontua -
rios dos clientes, oe guais sac mantidos em argquiveos na ins -
titvicdo. Os prontuadrios (ver anexo 2) preenchidos com dados
sobre o cliente, permitem-nos uma'obtencao facil e rapida
destas informagﬁes, o que néo ocorreria entrevistando-se pes—
soalmente o cliente, embora se obtivesse neste caso informa -

goes diretas e talvegz mais apuradas.

"¢ formularic nac apenas padronlza e aumenta a objeti-
vidade dos dados de determinado grupc e populagidc, mas tambem
os classifica pelo arranjo-adequado dos itens, com titulos e

subtitulos" (Ferreira, 1987).

Os itens foram cuidadosamente egcolhidos para que fos-—
sem pertinentés ao gue se pretendia investigar com esta pes —
quisé.

Seguindo~se recémendag&o de Ferreira {1287}, para a e-
laboragéo-ﬂo instrumento, visando a coleta de informagﬁes dos
clientes, procedeu—sé a uma pesdguisa piloto com 10% da amos -
tra definitiva, colhidos a0 acaso. Assim, a partir das infor-

magdes levantadas nos prontudrios de alguns clientes, foi

possivel observar as que compunham uma constante na grande
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maioria delas, chegando como resultado ac formulario ane#o (a-
nexo 1). E importante salientar gue algumas informacGes refe —
-renFes éos clientes nao estavanm rcoistradas, impossibilitando
assim o seu estudo. Com o formulario pronto, procedeu-se & im-—

pressao de cerca de 400 exemplares os guais foram wutilizados

para a coleta definitiva.
3.4. Procedimentos

Foi usado um formuldrio para cada cliente. A coleta de
dados foi feita na propria instituigao comaiceolaboragac de uma
secretiria, colocada 3 disposicdo pela direcdo, a qual manipu-
lava o arquivo e os prontuarios. Foram gastos cerca de 10 dias
no total, para coletar:infcrmacﬁes de toda a awmostra. As in -
formagoes foram coletadés pela pesquisadora para evitar enga —

nos desnecessarios.

0 tratamentc desses dados fol feito em computador, apds
sérem codificados em folhas especificas para este fim e envia—
dos para programa. 0s dados resultantes fornecidos pelo comp—
tador = foram analisadcs e tratados estatisticamente. Segqgundo
recomendagao ae Reid (1964) e Mesquita (1981), utilizou-se os

servigos de um estatlistico.
- Alguns prontuarios mais antigos pbssuiam fichas médicas
do Departamento Autdnomo de Safide Pliblica da Secretaria de

Saude do Estado de Santa Catarina, com informacdes gue ajuda -

vam a responder a itens do formulario, referentes a saltde do
cliente.
Grande parte das questdes contidas nc formulario foi

coletada das informacgdes obtidas pelo servige social, constan-
tes do prontuario.epreenchidas durante a entrevista com oS

responsaveis. Apenas estes responderam as questoes, n3o haven-
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do, portante, quest&es respondidas pele c¢liente. No gue con. —
cerne a maneira com gue algumas guestoes foram respondidas
tem-se a esclarecer due: a resposta sobre situacae conjugal .,
foi obtida por informacao relativa ac convivio diario referi-
do e dos relacionamentos intérpéssoais mencicnados na entre -
vista. Quanto ac temperamento do cliente, este foi um dado

obtido através de informagdoc direta dos responsiveis.

A guestdc relativa a antecedentes de alcoolismo nao
pSde ser considerada, pois na amostra de 324 prontuarics, 270

nado possuem tal informacio.

A renda familiar, informada pelos responséveis_ é C
rendimento total dos membros com fungao remunerada. Como re —
ferencia, usou-se o salirio minimo vigente na &poca da entre-

vista.
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IV. RESULTADOS

RELATORIO DO TRATAMENTO ESTATISTICC DOS DADOS LEVANTADOS - NA
PESQUISA "CLIENTES ATENDIDOS WO CENTRO ARARANGUAENSE DE RECU-

PERACAO DO EXCEPCIONAL {CARE) EM SAKTA CATLRINA".

A presente pesquisa estuda, através de exame do prontud
rio de cada cliente, a populag¢gdoc atendida no (CARE}) -~ SC, num

total de 324 atendidos no periodoc 1962-86.

Inicialmente se esta considerande estes 324 clientes co
mo uma amostra de todos osg clientes ja atendidos pelo CARE, que
estdo sendo atendidos e, citeris paribus, que virdo a ser = a-

tendidos por ela.

Para decidir objetivamente a respeito das diferen¢as'a;
gui encontradas adotou-se o nivel de éignificénciao{: 0,05,§§r‘
parecer adéquado ao presente trabalho, uma vez que se ﬁretende
aperas tragar o perfil dos atendidos pelo CARE, néo tendo seus

resul;ados finalidade decisdria.

. Embora eleito o nivel de significénciatxf 0,05,em todos
0s testes de hipdtese esti indicado o nivel de probabilidade
efetivamente associado aos mesmos; a fim de que o leitor posss,
segundo seu proprio julgamento,decidir pela aceitagdo ou nao
da hipotese de nulidade. (ESTATISTICA NAO PARAMAETRICA - SIEGEL,
S. - Editora Mc Graw-Hill do Brasil Ltda - 6580 Paulo - 1979 -

350 paginas - p.9%).

Na presente pesguisa os dados foram reunidos em  cinco



grandes grupos:

®
|
|
4.1.
|
|-
|
4.2.
»
» 4.3,
4.4,

@ o~ & W
| )

Acesso ac CARE

1 — Naturalidade dos atendidos

2 - Pessoa gue encaminhou o client

3 — Pessoa que informou para a confecgdo do protocole

4 - Idade na época da matricula

5 — Meés de matricula no CARE

0 Cliente
i - Sexo
2 — Cor

3 - Situacao de escolaridade

4 - Com guem o atendido reside
- Localizac¢do na prole

- Tamanho da prole

Idade atﬁal do atendido

— Tamanho da familia do atendido
A Casa Oﬁde reside

1 — Tipo de habitacao

3]
I

3 - Instalac¢bes sanitirias
4 -~ Instalagbes elétricas
5 — Instalacgbes hidraulicas

A Familia do Cliente

1 - Grau de instrugac dos pais ou

e ao CARE

Condicgdes de propriedade do imbvel

responsaveis

41
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2 - Ocupagio do pai ou responsavel
3 - Ocupacdo da mae ou responsavel

4 - Renda familiar

n

4.5. O Problema

1 - Antecedentes da deficifncia mental
2 - Antecedentes de dcenga mental

3 - Temperamento dos pais ou responsaveis

4 - Relacionamento conjugal
5 - Relacionamento familiar
6 — Local do parto

7 - Condigdes do parto

8 - Ocorréncia no parto

9 - Desenvolvimentp neurc-psicomotor
10 - Temperémentb do cliente

11 - Providéncias tomadas

12 - A gue causa o informante atribui a deficiéncia em re
| lagdo 3 mie | -
13 - A gue causa o informante atribui a deficiéncia em re
lagac ao clienteru
14 — Queixa principal
15 - Quociente“intélectual
16 - Tdade mental
17 - Diagnéstico eticldgico
18 — Etiologia — periodo de ocorréncia
19 — Classificac&o da deficiéncia

20 - Hipoteses diagndsticas associadas.

Ko presente estudo sera feita uma analise dos dados co -
lhidos e,sSempre gue possivel,serao comparados com ¢s da popula -

¢80 geral, a fim de se verificar se as caracteristicas observa-
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das sdo peculiares agquela populagio gefal ou tipicas desta po-

pulagio em estudo.

Para este estudo & feita a comparagac, nas diversas vae
riaveis dos dados obtidos na amostra observada - objeto da pes
guisa - com os dados de uma amostra telrica (esperada) tirada
da populacdo geral. Esta amostra tedrica ou esperada & uma
anostra de mesmo tamanho da observada em gque a variavel esth-'
dada estaria presente nos wesmnos estratos e porcentagené . em

que aparecem na populacaoc geral.

A populacao geral, em principio &€ a constante do CENSO
DEMOGRﬁFICO — DADOS DISTRITATIS -~ SANTA CATARINA - IX RECENSEA-

MENTQ GERAL DO BRASIL - 1980 - Volume T - Tomo 3 - nOmero 19 -

da Fundacao Institﬁto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica =

FIBGE. Quando os dados para comparagéo n50'existireminesse'Vo—
lume/Tomo séﬁk;ﬁtilizados os constantes de'TABULACGES AVANCADAS
DC CENSO DEHOGRAFICO ~ IX RECENSEAMENT(O GERAL DO BRASIL - 1980
Volume 1 — Tomo 2 - RESULTADOS PRELIMINARES (Estado de Santa

Catarina - paginas 478-501) da FIBGE.
4.7, Acesso aoc CARE
4.1.1, Naturalidade dos clientes

O Quadro A.1 mostra os municipios em gque os clientes
nasceram. Verifica-se gue pouco mais da metade (55,6%), nasceu
no municipio de Ararangua, os restantes distribuindo-se em
qﬁotas bastante semelhantes pelos "municipios vizinhos (sc)" -
(16,5%', "municipios distantes (SC)", (14,9%) e "outros Esta -

dos® (13,0%).

Submetidas ao teste "t" de Student,para avaliar se as

diferengas de participagac de cada estrato na amostra sao es-



44

BIjS0uUR Bp sosen FZE sSop mm«N.O@cmunwmmumwn ‘oBdeuIoruT wes SoSes &

SleE asvyg
0'¢glL SOpPEISE SOIN0
671 {05} se3juer3sTp sOTdToTUNW
g9y (08) soyurzra sordrpTunK
944¢ enbuerery

EHB&BZHUMO& AOYdITTINILYN

3

STINATTD S0Q EAQVATTVENLYN — |°¥ &M osavnd




]

L)

45

tatisticamente signifiéantes verifica-se gque so as diferengas
entre o primeirc estrato e os demais o sao. As diferencas en—
tre os demais estratos, tomados dois a dois, deve ser atribui

da ao acaso:

Ararangua X Mun. vizinhos fr= 11,189 p 0,001
Ararangua X.Mup. distantes Li= 11,817; p 0,001
Ararangua X Outros Estados fti= 12,602; p< 0,001
Mun. vizinhos X Mun. distantes Jit|/= 0,552; p»0,10
Mun. vizinhos X dutros Estados ft]= 11,2407 p =0,10
Mun. distantes X Qutros Estadbs jtl= 0,688; p>0,10

830, neste trabalho, considerados municipios vizinhos
ac do Ararangua, os municipios.de Criciuma, Jacinto Machado ,
Maracaja, Meleiro, Morro da Fumaga, Nova Veneza, Orleans, Si-
derdpolis, Sombrio, Tubaric, Turve, Urussanga, daguaruna e I-—
gara. Estes municipios somam uma populac&o de 350;1?2 habitan
tes pelo Censo del1980,-sendo:a populagac de Ararangﬁé‘. de
33.685 nabitantes..’

Considerando—se a‘quantidade-de-clientes, nascidos nos.
trés primeiros_éstratos do Quadro n¢ A.1 verifica-se gue tam-
bem proporcionalmente hé_mais.clientes nascidos em Ararangua

{51,95:10000 habitantes) gue nos municipios vizinhos (1,48:

/10000 habitantes) e.nos municipios distantes (0,14:10000 habi

tantes).
4,.1.2. Pessoa que encaminhou o cliente

0 Quadro n? A.2.1. apresenta as pessoas que encaminha-
ram os clientes ao CARE, onde se wverifica gus guase um terco
dos encaminhamentos (32,0%) foram feitos pelas professoras

seguido de encaminhamento por pessoas conhecidas (24,3%) ¢ i-
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niciativa dos pais {23,9%). Os ﬁédicos {12,6%) e outros paren-

tes (6,1%) tiveram participac¢éc bem menor nesse encaminhamento.

0 Quadro A.2.2. apresenta estes mesmos dados porém  a-

grupadas as categorias em PESSOAS DA REﬁACEO - Iniciativa dos

pais, parentes, e conhecidos ~ e PROFISSIONAIS - professoras e

médicos. Verifica-se que pouco mais da metade (54,4%) dos a—

tendidos foram encaminhados por PESSOAS DA RELACAQ, contribuin

do os PROFISSIONAIS com apenas 44,7% dos encaminhamentos.

Submetendo-se ao teste "t" de Student as diferencas de

participacdo das diversas categoriag, tomadas duas a duas, ve-

rifica-se gue de uma maneira geral estas diferencas sdo esta -

tisticamente significantes:

Quadre n® A.2.1.

— Pais X Parentes [t] = 6,398; p« 0,001

— Pais ¥ Conhecidos [t} = D0,116; p>»0,10

- Pais X Médicos el = 3,676; pe 0,007

— Pais X Professores [t[ = 2,253; 0,04>p>0,02
— Parentes X Conhecidos {t| = 6,489; p~0,001

- Parentes X Médicos {t[ = 2,777: 0,01»p>0,002
— Parentes X Professoras jt] = 8,684; pe 0,001

- Conhecidos X Médicos (t[ = 3,793; p< 0,001

- Conhecidos X Prﬁfessoras It; = 2,136; 0,045p=0,02

- Médicos X Professoras jg¢f = 5,957; p<0,001
Quadro ne a.2.2.

— Pessoas da relacéo X Profissionais (t{ = 2,423; 0,027

p= 0,01,
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4.1.3. Pessoas que informaram para a confecgao do pron-—

tuario

O JQuadro n? A.3 apresenta as pessoas que, por ocasiao
da elaboragac do preontuario, prestaram as.informacﬁes a respei
to dos clientes, onde se verifica que na quase totalidade dos
casos (91,8%) foi a m3e a pessca informante. Segue-se o pai
com uma participacdo de apenas 3,8% g, em seguida,outras guatro
categorias de informantes com uma participacdo, no conjunto

de 4,4%,
4.1.4., 1Idade na época da matricula

0O Quadro A.4.1 mostra a idade com gue os atendideos fo-
ram matriculados, onde se verifica que a maior parte de matri-
culas se ddo nas faixas etarias em gue o cliente esta ou devia

estar freglientando a escola.

Pouco menos de um terco (32,4%) fol matriculado com i-
dade de 7 a 9 ancs e pouco mais de um terge {(36,7%) o foli com

idade de 10 a 14 ancs, perfazendo sstas duas faiwxas etarias

-69,1% da amostra. A estas faixas et@rias sequem-se a de 0 a 4

anos com uma participacio de 13,6% e a de 15 a 17 anos com
participacdo de 7,1%. As demais faixas participam com 10,3% nas

matriculas dos clientes.

No Quadro n? A.4.2 séo apreSentadoé estes mesmos dados,
porém agrupados em PRE-ESCOLAR - idade até-G anos - ESCOLAR -
idade de 7 anos a 14 anos - & POS-ESCOLAR - idade superior a
14 anos, onde se verifica a maior participacéo da idade ESCO -
LAR (69,1%), seguido da idade PRE-ESCOLAR.- (20,1%) e,finalmen

te, POS-ESCOLAR (10,9%).

Submetidas as diferencas de participacdo dos estratos
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do Quadro ne A.4.2, tomados dois a dois, ao teste “t" de Stu -

dent verifica-se que elas sic estatisticamente significantes:

fl

~ Pré=escolar X Escolar Ve 14,420; py 0,001

- Pré-escolar X Pds—-escolar It 3,262; 0,002>p70,001

— Escolar X Pos-escolar 1E\ 18,796; pe 0,001,

4,1.5. Mes de matricula no CARE

0 Quadro n? A.5.71 mostra os méses em que se d3oc as ma-
triculas no CARE, onde se verifica gue o més de margo & o que
tem maior participagao (22,3%) seguindo-se com uma participa -
cao entre 10,0% e 20,0% os meses de abril (15,1%), maio(11,6%}
e fevereiro (10,7%), Nos demais meses a participacéd mensal na
matricula néb atinge 9,0%, sendd os meses de nenor nimero de
matriculas o de junho, com 3,1%,e o de janeiro em gue ndc hou-—
ve matriculas desde quando a APAE comeg¢ou a atender aos excep—

cionais (RECESSD).

0O Quadro n® A.5.2 apresenta os mesmos dados, porém  a-
grupados de trés em trés meses a comecar de fevereiro, més em
gque se inicia ¢ ano escolar. Neste Quadro observou-se que qua-
se a metade (48,1%) das matriculas se dao nos trés primeiros
meses de aula, diminuinde com o passar do ano escolar até a=

tingir 11,4% nos meses de novembro, dezembro ¢ janeiro.

Submetendo-se as diferencas de participa¢ido dos grupos
{de meses), tomados dois a dois, ac teste "t" de'Student,veri—

fica-se que,em geral,eles sdo estatisticamente significantes:

(Fev=-Abr)

(Mar-Jul) |[t[ = 7,268; p<0,001

(Fev-Abr)

(Ago-Out) }t{= 8,203; p«< 0,001

X
X

(Fev-abr}) X {(Nov-Jan} jtf= 11,052; pe 0,001
X

(Mai—Jul)

{Ago=-0Qut} [ti= 0,878; p »0,10
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- (Mai=-Jul) X (Nov-=-Jan) t 3,529; pgG,001

- (Ago-Out) X (Nov-Jan) . t 2,652; 0,013 p0,002.

i

4.2. 0O Cliente
4.2.1. Sexo

A fim de possibilitar a comparagdc da amostra observada
com uma amostra tedrica, inicialmente'organizou—se, a partir
dos dados constantes no Volume 1 - Tomo 3 - Nimero 19 - do
Censo Demogradfico de 1980, o Quadro n% B.1.i. onde se vé a Po=-
pulacao Residente em Ararangua - por sexo — e a amostra tebri-

ca retirada dessa populacgédo.

No Quadro n% B.1.2. sio apresentadas as participac¢des de
cada sexo nas amostras — observada e teodrica ondé se verifica
uma maior representacio do sexo masculino na amostra observada
(62,0%) gue na tebrica (49,8%) em detrimento da representacéé

do sexo feminino.

Estas diferengas de participacdo, gquando testadas com ©
"t" de Student, revelam-se estatisticamente significantes:

fty = 2,680; 0,017 p »0,002.

A fim de fazer a comparagao da amostra observada com u-
ma tedrica,organizon-se inicialmente o Quadro n? B.2.1 onde se
vé a Populacao Residente em Santa Catarina - por cor - e a a-
mostra tedrica retirada da.pcpulagao. Agqui a amostra teorica
foi retirada do Estade de Santa Catarina (Volume 1 - Tomo 2 -
Tabulactes avangadas do Censo Demografico) por nao exigtir na

fonte anteriormente usada dados de cor a nivel de municipio.
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No Quadro n¥ B.2.2. s&c apresentadas as participaces
das diversas ragas na amostra observada e amostra tebrica. ‘
verifica-se em ambas as amostras ¢ predominio da raga branca
{Observada - 96,0%; Tedrica - 52,5%}. A participacgé&o das ra-—
¢as preta e parda & bem pegquena em ambas as amostras, sendo
gue a raga amarela nao foli observada na amostra em estudo ,
sO o0 sendo na amostra tedrica e em porcentagem menor gue 0,
05.

Testando as diferengas de participagac de cada uma
das ragas, em uma e outra amostra, verifica-se gue a diferen
ca sO0 & estatisticamente significante para o caso da raca
parda, gue estid menos representada na amostra observada que

na amostra tedrica:s

- Raga branca (£ = 1,913; 0,105 p 0,05
— Raga preta L+t = 0,708; p>0,10
— Raga parda jtl = 2,791; 0,012 p >=0,002

4,2.3. Situagio de Escolaridade

No Quadro n? B.3 & mostrada a situacdo de escolarida-
de dos atendidos pelo CARE oconde se chserva gue pouce mais de
tres quartos destes (76,5%) nunca freguentou a escola, en—
guanto 21,9% o fez sem proveito e apenas 1,6% o fez com pou-

co aproveitamento.

As diferencas de participagac dos atendidos pelo CARE,
nos diversos estratos desta variével,'quando testados pelo
"t" de Student, sempre se mostram estatisticamente significan

tes:

- Nunca freq. X Freg. s/prov. ftt= T6,231; pc0,001
- Nunca freq. X Freq. c/pouco proviti= 29,824; p¢l,001

- FPreq. s/prv X Freq. c/poucoproviti= 8,270; p¢0,001.
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4.2.4. Com quem o cliente reside

O guadro n? B.4 apresenta com guem O cliente_reside, on
de se verifica que a quase totalidade deles reside com a sua
familia original (os pais) (91,3%) seguindo—se.5,0% gue moram
com os pais adotivos. Agqueles qﬁe residem com outroé parantes,
que n&o o5 pais originais ou adotivos, {3,4%) e amigos ({0,3%)

nac perfazem 4,0% da amostra.
4.2.5. Localizagdop da prole

0 gquadro n9® B.5 apresenta a guantidade de clientes que
ocupam cada uma das diversas posigdes na prole; quantos sdo
primogénitos, gquantos sdo filho fnico - gunantos 530 sequndo fi
lho, etc. Analisando-se este quadro, &~-se levado a considerar
a deficiéncia meﬁtal mais propria da primogenitura, incluindo-
se ai os filhos finicos. 25,9% dos clientes sdo ou primogénitos
(17,2%) ou filho Gnico (12,3%), e este percentual iria diminu-
indo conforme cresce a posicéo de nascimento, tendo, na ames -
tra, apenas 0,3% dos atendidos nascidos em 11¢ lugaf en sua

prole.

Ao considerar—-se assim est@-se esquecendo que ha, na a-
mostra, devido ao fato de as proles serem de diversos tamanhos,

maior quantidade de primogénitos e segundos filhos que de £i -

lhos das outrag ordens de nascimento e que, quantO:maidr a or-

dem de nascimento, menor quantidade de filhos na amostra.

Apds o estudo do item seguinte sera retomado o  estudo

da localizagde na prole, sob outro enfoque.

4.2.6. Tamanho da prole

0 guadro n? B.6.1 mostra a distribuicfo dos  atendidos
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conforme o tamanho da prole a gue pertence. Wa celeta de dadoes

fol consideradoc o total de irmdos que o cliente possufa, po-—-

‘réem , . para possibilitar a comparacdo com os

dados da populac¢do geral, neste Quadro,o atendido estad inclui-

do.

Analisando-se este Quadro verifica-se que o nimero mé-
dic de filhos por mulher, na amostra em estudb & de 4,15 fi-
lhos, e o desvio padrac da distribuigio & 2,396 filhos. No Vo-
lume 1 - Tomo 2 - Tabulacées avancadas do Censo Demografico ,
Tabela 4.1. - FECUNDIDAEE, 3 pigina 488, verifica-se gque, em
Santa Catarina, as 745 823 mulheres gque tiveram filhos, tinham
gerado, atd o momento do Censo de 1980, 2.270.217 filhos, ou
seja uma meédia de 4,38 filhos. Comparando-se o numerc médio de
filhos da amostra, 4,15 filhos, e o da populagdoc geral, e sub-
metendo~se a diferencga ao teste "t" de Student,verifica-se gue
a diferenga nﬁo e estétisticamente significante:

je{ = 1,733; 0105 p 70,05,

Ubservando-se a coluna "Porcentagem acumulada", no Quae._

dro n® B.6.1,verifica-~-se gue pouco menos de um tergo des cli -
entes (31,3%) pertencem a familias de até 2 filhos, gquase a
metade (46,6%),a familias de até 3 filhos e cerca de trés quar

tos dos clientes (75,6%),a familias de ateé 5 filhos.

A partir dos Quadros n? B.6.1 e no B.5,& organizado o
Quadro n® B.6.2,onde a coluna "Total de posicﬁes na amostra®” &
obtida fazendo-se a soma acumulada decrescente das freqﬁéncias
do Quadro n?® B.6.T1 - TAMANH@ DA PROLE - e indica nas 324 fami-
lias quantos filhos ocupam cada um dos lugares na prole. Quan-
do néo houwver prole de determinado tamanho, come a de 14 fi-
lhos, ela & considerada com freqﬁéncia “zero“ e, portanto, a
freqliéncia acumulada decrescente & igual & anterior. Na coluna

"Total de clientes em cada posicao,estdao as frequéncias do
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Quadro n¢ B.5 — LOCALIZACAO NA PROLE. A coluna "Porcentagem” refere-se a,

- que porcentagem a freguéncia desta {iltima coluna representa da

freqliéncia acumulada decrescente - a coluna anterior - e indi-
ca gue porcentagem das diversas posicﬁes de nascimento fol a-
fetada pela deficiéncia mental. Na construgac deste Quadro nio
foram considerados os filhos unicos,pois a probabilidade da-

gqueles filhos unicos,que pertencem a amostra, serem afetados &

sempre 100% e, embora ele seja também primogénito, trata—-se de

uma situagdo particular: a inexisténcia de irmdos com gue ri-
valizem e gue venham a exigir a atengao dos pais e adultos do

lar onde residem.

Analisando-se o Quadro n? B.b6.2,verifica~se que.de uma
maneira geral,o total de atendidos de cada posigao de nascimen
to vafia de 10,7% {~aso da 7% posigdc)} até 25,9% (caso da 23
posigdo) dos totais das respectivas posigdes. Sdo excegcles  a
102 posigao em gue a participacio de atendidos & de 50,0% e a-
gquelas em gque n&o houve casc de atendimento - 92 posigido e da

122 a 15@ posigoes.
4.2.7. Idade atual do cliente

0 Quadro ne B.7 apresenta a idade atual do cliente - re-—
ferida a 31 de dezembro de 1986. Analisando-se este Quadro ve~
rifica-se que,atualmente ,o05 clientes se concentram na faixa e-
tiria de 10 a 14 anos (30,7%), seguindo—se as faixas de 20 a
24 anos (17,0%) 15 a 17 anos (15,8%). As faixas de 7 a 9 anocs
(13,6%) e 18 a 19 anos (12,1%) também participam com méis de
10,0% na amostra, enquante as deméis faixas néc atingem, cada

uma, 6,0%.
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4.2.8, Tamanho da familia do cliente

A fim de comparar a amostra observada com a amostra ted
rica organizou-se inicialmente, a partir do Volume 1 - Tomo 2-
Tabulagfes avancgadas do Censo Demografico, o Quadro B.8.1 onde
se vé o tamanho das familias residentes em domicilios particu—

lares em Santa Catarina e a amostra tedrica.

0 Quadro n? B.8.2 apresenta as amostras observadas e
tedricas da variavel TAMANHO DA FAMILIA e a média da guantida-
de de pessvas em cada familia de uma e outra - amestra. Anali -
sando-se este Quadro, verifica-se que a familia media da amos -
tra em estudo (6,47 iessoas} & maior que a da amostra tedrica
(4,47 pessoas), sendo esta diferenca estatisticamente signifi-
cante: (t| = 9,744; P<20;001. Verifica-se também gue,na amos-
tra observada, existe menor quantidade de familias pequenas -
até 4 pessoas - do gue na p0pulag$o geral, existindo mator

quantidade de familias grandes de 5 e mais pessoas.
4.3. A Casa Onde Reside
4.3.1. Tipo de Habitacido

0 Quadro n® C.1.apresenta © tipo de habitagio eﬁ gue ©
cliente reside. Verifica-se nele gue pouco mais de trés gquar -
tas partes (77,2%) dos c¢omponentes da amostra residem em casa
de madeira, seguindo-se os que residem em casas de alveharia r
pﬁuco menos gue a sexta parte da amostra {16,2%). Os gue resi-
dem em cagas mistas (4,8%) e-em outros tipos de casas {1,8%}

ndo representam no conjuntoe 7,0%.

As diferengas de participacdo de cada tipo de habitagao

no total da amostra, tomados dois a dois, guando submetidos ao
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teste "t" de Student, mostram-se estatisticamente significan -

tes:

- Madeira X Alvenaria ‘t] 18,018; p< 0,001

- Madeira X Mista (€] = 25,359; p< 0,001
- Madeira X Outros 1tl = 35,376; pe 0,001
-~ Alvenaria X Misto It} = 4,414; pe. 0,001
- Alveraria X Dutros ttf{ = 6,063; pe 0,001
— Mista X Outros 1t = .1,965; 0,05>p~>0,04

4.3.2. Condigdes de Propriedade do Imdvel

A fim de possibilitar a compara¢do da amostra em estudo
com a populagdo geral foi, inicialmente, organizado ¢ Quadrec n®
C.2.1 , a partir do Quadro 4 - DOMICILIOS PARTICULARES PERMA ~
NENTES POR CONDICAO DE OCUPACEO (pagina 224) do Volume 1 -~ ToO-
mo 3 - Nﬁmerq‘19 do CENSO DEMOGRAFICO — SANTA CATARINA., Nesse
Quadro constamas condig8es de ocupacic dos domicilios particu-
lares do municipic de ARARANGUA, a amostra itedrica retirada e

a participagioc de cada tipo de demicilio na amostra tedrica.

No Quadro n@ C.2.zsééapresentadaé para a amostra chser-
vada e a tedrica, as participagées de cada tipo de condigdo de
ocupagéo. Al se verifica que ,embora pequenas as diferengas, ha
na amnostra observada um pouco mais de familias morandc em ca-
sas alugadas (observada - 16,8%; Eeé:ica - 15,4%]'e-em casas
cedidas (observada - 11,1%; tebrica — 7,6%) gue na amostra ted
rica. No que diz respeito as casas proprias, as familias da a-

mostra cbservadarbsgxmpnas ‘em guantidade pouco menor {cbser -

vada - 71,7%; tedrica - 76,5%} gue as da amostra tedrica.

As diferencas de participacgd@o de cada estratoc, em uma e
outra amostra, porém ndo sdo estatisticamente significantes

guando testadas pelo "t" de Student:
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- Casa propria [t = 1,296; p>0,10
- Casa alugada jt] = 0,450; p> 0,10
- Casa cedida [t} = 1,422; p~>0,10

0,145: p=0,10

Casa em aquisicéokmtrasﬁq

Por nao existir,ne Censo Demografico,a condigdo de ccou-
pacdo "casa em aquisigdco” e existir "outras", foram ambas con =

sideradas equivalentes,

4.3.3. Instalagdes Elétricas

]

Para permitir a comparacao da amostra com a tedrica, foi
inicialmente organizade o Quadro n? C.3.1 onde aparecem,para o
Estado de Santa Catarina, a guantidade de domicilios particun -~
lares que est3o beneficiados com instalagdo elétfica, a amos-
tra tedrica retirada, ‘bem como & participagéo_de um e outro es
trato na amostra (Volume 1 — Tomo 2 - TABULACGES AVANCADAS DO

CENSO DEMOGRAFICO - pagina 500).

0 Quadro n? (C.3.2 apresenta para as amostras, observada
e tedrica, as participacoes de cada estrato no total das amos-

tras. Analisando-se este Quadro, verifica—-se gue em uma e ou-

®

tra amostra, mais de trés quartas partes dos domicilios (cobser—

vados — 94,0%; teorica - 78,2%) possuem instalagdes elétricas.

Estas diferencas de participacac testadas pelo "t® de

student, nem sempre se mostram estatisticamente significantes:

- Tem instalagdes elétricas jt|=5,430; p<C 0,001

- N3o tem instalagdes elétricas [tl = 5,938; pe 0,001

- Outras {tf 1,726; 0,10%p>0,05
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4.3.4. Instalacdes Sanitarias

Inicialmehte construiu—se o Quadro n¢ C.4,1'onde _séo
mostrados, para o Estado de Santa Catarina {a partir do Volume 1
Tomo 2 - TABULACOES AVANCBDAS DO CENSO DEMOGRAFICO ~ pagina
500),0 tipo de instalag¢des sanitarias (escoadouros) que os do-
micilios particulares permanentes possuem, a amostra teéricarg
tirada e a participacao nesta amostra de cada tipo de escoadou

ro.

No Quadro ﬁ?C.4J2;§0 apresentadas as.participagﬁes,' em
tma e outra amostra,dos diversos tipos de instalagdes sanitd -
rias. A fim de compatibilizar ambas as amostras, os dados re-
ferentes a4 "fossa",na amostra teéricaj sio a soma dos estratos

"fossa séptica" e “fossa rudimentar" do Quadro n¢ C.4.1.

Analisando-se o Quadro n® C.4.2,verifica-se que,embora
na amostra observada seja bem maior a guantidade de habitagbes
sem instala¢des sanit&rias (observada - 35,8%; tedrica — 8,8%)
que na amostra teodrica, elas estdao em maior guantidade {obser-
vadas 15,8%; tedrica - 2,9%)} servidas de esgoto que a amostra
tecrica. Quanto a2 existéncia de fossar,a participacdo na amos-
tra tebrica (83,2%) & guase o dobro da participacéo da cobser -

vada (42,9%)}.

As diferengas de participacao de cada estrato, numa e
outra amostra, em geral siac estatisticamente gignlficantes .

como ‘5€ observa pelos resultados do teste "t" de Student.

-

- Fossa ft]= 10,065; p< 0,001
- Esgoto [Ef= 4,978; p¢ 0,001
— Ountros Jti= 0,147; p> 0,10

Nenhum tty= 7,511;: pc0,001
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4.3.5. Instalacdes Hidraulicas

Foi organizado inlcialmente o Quadro n? C.5.1 onde sdo

encontrados, para o Estado de Santa Catarina (a partir do Vo =

Jume 1 - Tomo 2 - TABULACOES AVANCADAS DO CENSO DEMOGRAFICO -

pagina 500), o tipo de abastecimento de dgua de gue se servem
os domicilios particulares, amostra tedrica retirada e a par-

ticipagao de cada tipo de abastecimento na amostra tedrica.

a fim de compatibilizar os dados da amostra observada
e os da amostra tedrica foram no Quadro C.5.2,reunidos num sd
estratd os dados "fonte" (ric, nascente, etc.} e "poco®, no
caso da amostra observada, e nfo foi considerado os domicilios
"sem abastecimento*,por nio participarem na amostra cbservada
e ser muito pequena a sua participac¢ac na amostra tedrica -

menos de 5 centésimos por cento (0,05%).

Analisando-se o Quadro n9 C.5.2 ,verifica-se gue,na a-
mostra observada (77,0%) a participacdo de domicilios com a-

gua encanada ¢ pouco mais que o dobro {36,73} da participacao

‘na amostra tedrica, em detrimento das participagdes do estra—

to "pogo ou nascente" (observada - 21,4%; tedrica — 59,0%).

Quando submetidas as diferengas de participac¢éao ao
teste "t" de Student,elas mem sempre se mostram estatistica -

mente significantes:
~ Agua encanada lt[=10,3249; pc_0,001

- Pogo ou nascente|t[= 9,648; p £0,001

- Qutros 1tf= 1,892; 0,10»p 20,05
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4,4. A Familia do Cliente

4.4.1. Grau de Instrugidc deos Pais ou Respcnsaveis

A fim de fazer a comparagac do grau de instrugido dos com

ponentes da amostra observada com os da populagde geral,. cons—

truiu-se, inicialmente; o Quadro n?® D.1.1 onde aparecem - para o
Estado de Santa_Catarina -~ as pessoas de 15 anos ou mais por
anos de estudoé segundo o sexo — baseado no Quadro 3.2 IIVOlume
1 - Tomo 2 - éégina 485);pessoas com 5 anos ou mais, por  anos

de estudo, segundo o sexo e grupo de idade,
MNa construgic do Quadro ne D.1.1:

~ considerou-se apenas os agrupos de idade de 15 a 19 a-
nog, até o grupo de 70 anos e mais, por se presumir por
terem filhos, ser muito pouco provavel os integrantes da amos =

tra observada pertencerem a cutras faixas etarias;

- para possibilitar a comparag¢ac dos dados da amostra
tedrica com a cbservada foram considerados (de acordo com pagi-

na XXXIV do Veolume 1 - Tomo 2):

— até 8 anos de estudo - primério
— 3 % a 11 anos de estudo - secundario

— 12 ou mais anos de estudo — superior

- nao foram considerados os casos de "idade ignorada” e

pessoas com "anos de estude nao determinado”.

No Quadro n?@ D.1.1 sio mostradas a guantidade de pessoas
de 15 anos ou mais, por anc de estudo, Segundo 0 sexo (no Esta-—
do de Santa Catarina) as amestras tedricas retiradas, uma para
Homens (pais) e outra para Mulheres (md3es), e as participag¢les

de cada estrato nhas duas amostras.
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¢ Quadro n® D.1.2 apresenta,para as amostras cobservadas
a para as tedricas,as participagdoes de cada estrato de Grau de

instrugao/Ancs de estudo, em cada amostra.

Analisando-se as amostras observadas neste Quadro ob—
serva-se que as participagOes de analfabetos & maior entre as
mies dos clientes gue entre os pais, sende as participagdes dos

demais estratos malor entre os pais gue entre as maes.

Estas diferencas, no entanto, nao se mostram estatisti-
camente significantes quando submetidas ac teste "t" ge Stu-

dent:

— Pais X Maes

- analfabeto [t] = 1,673; p>8,10
- 19 grau {t! = 1,098; p>» 0,10
- 2¢ grau jt|=10,983; p> 0,10
- superior [t{ = 0,202; p>0,%t0

Quando se compara, tanto a amostra observada dos pais
como a amostra observada das mies com as respectivas amostras
tebricas, verifica-se que as participacBes de analfabetos sao
maiores nas amostras observadas que nas tedricas, acontecendo
o inverso, maigres nhas tedricas que ﬁas observadas, nos demais .

estratos.

Estas diferencas de participac¢do;guando testadas pelo
"t de Student,nem sempre se mostram estatisticamente signifi-

cantes:

- Amostras observadas X Amostras tedricas

- pai/homem [t1=5,502; p< 0,001
- 19 grau/até 8 anos {tl = 3,812; pe,0,001
- 2¢ grau/% a2 11 anos el = 0,393; p 0,10

i

- superior/12 anos e mais[t[ 2,583: 0,012 p>>0,002
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— mae/mulher
- analfabeto (t{ = 6,651; pa0,001
~ 19 grau/até 8 anos Jt| = 4,640; p< 0,001
— 2Q grau/9% a 11 anos ([t] = 1,555; p>0,10

' 2,246; 0,04 »p »0,02

- superior/12 anos e mais it |

Pode—se comparar, a nivel de municipio de Ararangud, as

participac¢oes dos analfabetos na amostra e na populagdo geral.

Para tal, a partir do Q.5 — Pesscas de 5 anos ou mais ,
por grupo de idade, com indicaglc dos alfabetizados (Volume 1
Tomo 3 - Nimero 19 - p2ginas 140-96),calcula-se a taxa de anal

fabetismos:

total de pessoas com 15 anos ou mais no

municipio | _ 21.444
- total de alfabetizados 18.134
— total de analfabetos ' : 3.310
— taxa de analfabetismo {(3.310 = 21.444}.100 =15,4%

Existindo na amostra.B4 pais analfabetos em 273 e 113
maés analfabetas em 302 verifica-se gque, para ¢ conjunto das

amostras, a ﬁaxa de analfabetismo & 34,3%.

A nivel de municipio também sac estatisticamente signi-
ficantes as diferencas de participac¢do de analfabetos na amos-

tra observada e .na populacio geral: ft/ = 7,600; ps0,001.
4.4.2. Ocupagéo.do Pai ou Responsavel

0 Quadro ne D.2.1. apreéenta as'ocupacﬁes do pai ou res
ponsavel, onde se verifica que cerca da quarta parte . déles
{25,6%) e operario assalariadeo,. sequido de aposentados (18,2%)
e com cerca de 10,0% de participagéoém:xﬁblmmﬁxm ocupagtes de

biscateiro (10,9%}, autdromo (10,5%) e lavrador (10,5%). DPar-
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ticipando com mais de 5,0% na amostra, surgem comerciante (7,4%)
e funcicnario piblico (5,3%) ,seguindo-se mais quatro atividades

gue participam com menos de 5,0% cada uma, na amostra.

0 Quadro n? D.2.2 mostra estes mesmos dados, porém agru -
pando as ocupagoes classificadas conforme o tipo de atividade
dessas ocupagbes, onde se verifica que pouco mals de um tercgo
dos componentes da amostra {(35,5%) se dedicam a atividades ur-
banas, seguidec de 20,7% que estdac inativeos, temporaria ou per-
manentemente e 17,9% se dedicam a atividades por conta propria
comerciante — autonomo}. Os demais se dedicam a atividades mal
definidas, 14.,2% {biscateiros e oﬁtros} ocu a atividades ligadas

a natureza, 17,1% (lavrador e pescador).
4.4.3 Ocupag¢do da Mae ou Responsavel

0 Quadro n® D.3 apresenta as ocupacﬁes a gue se dedicam
as maes ou responsaveis,onde se verifica que a quase totalidade
delas se dedicam as ocﬁpacées do lar, seja ao da familia(B0,0%)
ou de outra familia, como empregada doméstica (7,4%) seguida da
ocupagdo de operaria assalariado (5,2%). O restante da amostra

{7,4%) se dedica ' a seis diferentes tipos de ocupagées.
4.4.4. Renda Familiar

A parfir do Q. 5.2 — Pessoas de 10 anos ou mais, por
rendimento médio mensal {Volume 1 — Tomo 2 — pagina 490-1}, ve-
rifica-se gue a soma da renda média mensal de toda a populacio
do Estado de Santa Catariﬁa foi, por ocasifo do Censo de.1980,
de 3-604.888,5 salarios minimos,o gque indica uma renda media
mensal per capita de 0,993 Salérios_minimbs (populacdo residente

do Estado de Santa Catarina, 3.631.368 habitantes).
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0 Quadro n%® D.4 apresenta, em salarios minimos, a renda
familiar mensal dos componentes da amostra, a participagac de
cada estrato na amostra, bem como as porcentagens acumuladas
crescentes. No rodapé do Quadro-apafece a2 renda familiar média
mensal e a renda per capita'média nensal, obtida esta a partir
daguela ,considerando gque (Quadro n% B.B.2) ¢ tamanho médio das

familias da amcstra € de 6,47 pessoas.

Comparando-se a renda meédia per capita da amostra(0,286
salarios minimos) com a da populagadaoc do Estado de Santa Cata -
rina (0,993 salarios minimog) vé-se gue esta & mais de 3 vezes
aquela e, submetendo-se esta diferenca ao teste "t" de Student,

verifica-se que a diferenga é estatilsticamente significante:

|t| = 38,837; p0,001.
Observando-se o Quadro nQ-D.4 verifica-se que pouco
mais de dois tergos das familias da amostra (62,1%) teﬁ uma

renda média familiar de 1 salario minimo, cerca de 80,0% das
familias (81,2%) percebem até 2 salarios minimos e guase 90,0%
das familias (89,4%) tém uma renda familiar mensal de ate 3

salarios minimos.
4.5. O Problema
4.5.1-. Antecedentes de Deficiéncia Mental

0 Quadro n?9 E;1 apresenta os antecedentes familiares_nc
que diz respeito.é deficiéncia mental; onde se verifica que &
peguena a quantidade de casos em gque o informante gabe nao ter
antecedentes de deficiéncia mental, apenas 7,6% dos casos.Pou-
co mais da metade {50,8%) desconhece a existéncia desses casos,

o gue permite considerar-se a possibilidade dessa existencia.

No restante dos casos que perfazem 41,6%,sobressaem a-
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queles de existéncia de irmdo (12,3%), primos (8,0%) ou entdo
varias pessoas'da familia (8;6%) com deficiencia mental. No
gue diz respeite a ascendentes, pai (0,7%), mde (2,0%), avds
(1,08) e tios (7,6%), todos reunidos representam apenas 17,3%

da amostra observada.
4.5.2. Antecedentes de Doencga Mental

0] guadro ne E.2 a?resanta os antecedentes familiares
reiacionados a doenga mental, onde se€ verifica a peguena guan
tidade, apenas 8,7%, em gue o informante supde ﬁéo haver an -
tecedentes de doen¢a mental. Pouco mais de trés gquartas par -
tes (76,9%) desconhece a éxisténcia desses casos 0 que permi-

te considerar—-se a possibilidade dessa existéncia,

No restante dos casos, 13,4% da amostra observada, so-
bressaem os casos de ascendentes do atendido, mide (3,3%), ti-
as (3,0%), pai (2,7%) e avos (0,7%) perfazendc 2,7% da amos -

tra.
4.5.3. Temperamento dos Pais ou Responsaveis

O guadro n% E.3 mostra o temperamento dos péis {sexo
masculino} e das maes dos atendidos onde se verifica que mais
da metade deles, pais (52,0%) e mdes (54,8%) sfo de tempera -
mento calﬁo, segdidos dagueles cujo temperamento é. nervoso ,
pais, 36,0% e'mée, 41,5%. Sao poucos, embora mais freqéentes
entre os pais, os gue tém temperamento agressivo (pai - 9,9%;

maes - 3,3%) ou indiferentes (pai - 2,8%; mde - 0,4%}.

Quando submetidos ao teste "t" de Student as diferen -
gas de participagao dos pals e das maes em cada estrato,veri-

fica-se gque sdo estatisticamente significantes no caso dos es
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 tratos "indiferente™ e no "agressivo'.

— indiferente jtl = 2,159; 0,04, p»0,02
- calmo (t[ = 0,640; p7 0,10

- nervoso |t = 1,289; p> 0,10

- agressivo (el = 2,774; 0,01, p>0,002.

4,5.4., Relacionamento Conjugal

0 quadro n? E.4 apresenta a distribuicéc dos progenito-
res gquanto ao relacionamento conjugal mantido. Analisando-se eg
te gquadro verifica-se que o relacionamento € bom em guase trés
gquartas partes dos casais (72,8%), seguidos com guase a mesma
participagdc o relacionamento regular (11,5%) e ruim (12,6%).

Apenas em 3,1% este relacionamento & otimo.

Quando -submete-se ao teste "t" de Student as diferencas
de participacac nos estratos, tomades dois a dois, verifica-se
quesapenas guando se compara as participagoes no estrato regu-
lar com a participag¢fo no estrato ruim,a diferenca néo & esta-

tisticamente significante:

23,359; pes 0,001

Otimo X Bom It

~ Otimo X Regular l%| 3,738; pe« 0,001

- Otimo X Ruim [tf = 4,099; pc 0,001
- Bom X Reguiar |[t| = 18,084; pd0,001
- Bom X Ruim |t = 17,502; p £0,007

- Regular X Ruim (& = 0,386; p>0,10.

4,5,5, Relacionamento Familiar

0 guadre n? E.5 mostra o relacicnamento familiar

existente na familia do atendide onde se verifica a ine-
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xisténcia de casos de relacionamento otimo. Ao relacionamento
bom pertencem pouco mais de trés guartas partes (78,9%) dos
casos, seguido de um relacionamento regular, em 18,0% dos ca-
sS0S.

Submetidas ac teste "t" de Student as diferencas de

participagao nos estratos, tomados dois a dois, revelam-se

sempre estatisticamente significante:

- Bom X Regular ft[ = 17,%945; p< 0,001
— Bom X Ruim ftf = 28,705; pe 0,001
- Regular X Ruim Jtf = 5,902; p£0,001.

4.5.6, Local do Parto

0 quadrc n? E.6 apresenta o local onde ocorren o parto,
onde se verifica gue em 60,4% dos casos o parto fol feito em
hospital e 32,3% no proprio domic{lio. Esta diferenca de par-
_ticipacéo, submetida ao teste "t" de Student, mostra-se esta-

tisticamente significante: (t! = 5,108; p ¢ 0,0071.
4.5.7. Condicdes do Parto

0O guadro n9 E.7 apresenté as condigSes em qgue se deu o
parto onde se verifica gque em pouco méis de trés guartas par—
tes dos casos foi um parto normal {(78,1%) seguide de parto ce
sareo (9,4%) e com auxilio de fdrceps (7,6%). Fol muito peque

no o caso de nascimentos prematuros, apenas 3,8% dos casos.

Submetidas as diferencas de participagio, tomadas duas
a duas, ao teste "t" de Student verifica-se gue nem sempre sido

estatisticamente significantes:

- Normal X Ceszsarea [t{= 23,034; pZ 0,001
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Normal X Férceps t =24,358; pe 0,001

Normal X Prematurc +t =27,674; pe 0,001

Cesarea X Pérceps t= 0,775; p>0,10

Cesarea X Prematuros t

2,724; 0,01¢ pe 0,002

Forceps X Prematuro t 0,523; p»0,10

4.5.8. Ocorréncia no Parto

O guadro n? E.8 mostra a participacdo de partos sem par
ticularidades e dagueles em que ocorreu cianose ou andoxia, on—.
de se verifica que mais da metadé dos nascimentos se deu sem
particularidades (56,7%), tendo havido cianose ou andxia em

39,6% dos partos.

Esta diferenba submetida ao teste "t" de Student mnos-

tra-se estatisticamente significante: ftf: 4,073; pg 0,001,
4,5.9. Desenvolvimento Neuropsicomotor dos Clientes

0 quadro n? E.Q mostra o atraso no DNPM apresentado pe-
los clientes, onde se verifica gue em pouco menos da metade
(44,6%) destes, © DNPM'néo apresentou problema,enquanté gue
pouco mais de wm terco-{36,4%J dos c¢lientes o tiveram bem a-
trasado. Agqueles gue apresentam este desenvolvimento pouco a-

trasado representam 18,2% da amostra estudada.

Submetidas as diferencas dessas participacdes, tomadas
Guas a duas, ao teste "t" de Student elas nem sempre se nos—

tram estatisticamente significantes:

— Normal X Pouco atrasado [t{: 6,881: p<0,001
— Normal X Bem atrasado |t|= 1,944; 0,107p 70,05

- Pouco atrasade X Bem atrasadojt|= 4,840; p 0,001.
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4.5.10. Temperamento dos Clientes

0 quadrc n? E.10 apresenta o temperamento dos clientes
onde se verifica que pouco mais de um tergo deles.(37,3%) Ed0
calmos seqguidos, com uma participacido de 33,5%, de temperamen
to agitado, e de temperamento apatico 18,3%. A menor partici-

pacao, assim mesmo em guantidade consideravel, 10,9% & a de

clientes com temperamento agressivo.

Tomando—-se as partilcipacdes duas a duas e testando su-—
as diferencgas pelo teste "t" de Student, verifica-se que, em

geral,elas sfo estatisticamente significantes:

- Apatico X Calmo [tf= 5,171; p<0,001
~ Apatico X Agitado [t!= 4,198; p£0,001

- BApatico X Agressivo It]: 2,511; 0,022 p+0,01

- Calmo X Agitado [ti= 0,948; p>» 0,10
- Calmo X Agressivo Ttl{= 7,733; p<0,001
- Agitado X Agressivo |tr= 6,734; p< 0,001

4:5.11. Providéncias Tomadas

O guadro n? E.11 mostra as providéncias gue foram toma
das pelos pais ou responsaveis apds a constatag8c de algum
prokblema, em que se verifica que pouco menos de trés quartbs
dos pais ou responsavelis (71,5%) levou o cliente ao -nédiqo
e pouco menos de ﬁm.quarto (22,9%) levou-o a uma instituigdo.
Aqueles que néo tomaram providéncias ou tcmarém outras provi-
déncias que n&o as acima'consideradas, foram muite poucos, a-

penas 2,8% em um e no outrc caso.

Tomando-se as participa¢tes, duas a duas, nas diversas

providéncias e testando-as pelo "t" e Student"verifica—se que
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elas =ao sempre estatisticamente significantes:

9,457; pe¢ 0,001

- M&dico X Instituigdes lt]

- Médico X Nao tomou lt) = 17,153; pe 0,001

- Institui¢des X Nao tomou It} 5,343; p< 0,001
4.5.12. 2 que causa o informante atribui a deficiencia

em relacdo & mae

No quadro n® E.12, verifica-se que 19,0% dos informan-
tes associam o fate a nenhuma causa, enguanto parte substanci
al - (40,9%) atribuem a problemas no parte (parto dificil). U
ma parte dos informantes vé come causa problemas emccionais
{7,3%) ou sustos {(durante a gravidez) (10,2%), perfazendo um
total de 17,5%. Houve os gue associaram a deficiencia mental
a doengas (5,8%) ou a remédios tomados (2,9%), representando
8,7% dos casos, e também agqueles gque. atribuiram a deficiénecila
a idade na qual a m3e gerou a crianga (4,4%). Pouco mais de
10,0% dos informantes associaram a deficiéncia mental a tom -

bos durante a gravidez (2,2%).

4.5,13. A que causa ¢ informante atribui a deficiéncia

em relag¢3o a crianga

No guadro n%® E.13, verifica-se que 21,4% n§0 faz asso-
ciagﬁo alguma como causas que seriam responsaveis pela defici
éncia. Pouco menos de dois tergos deles (62,6%) apontam como
caﬁsa, deoenhgas enquanto 6,1% vém como responsavel pela defici

éncia quedas {tombos) e outrog €,1% a outras causas.
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4.5.14. Dueixa Principal 117

0 quadro n%? E.14 mostra a queika principal enunciada pe
los pais ou responsaveis por ccasido da matficula nc CARE, on-
de se verifica gque em 71,5% dos casos foram ﬂ;ﬁﬁﬁﬁﬂsi problemas
de aprendizagem, seguido de'atraso'nc desenvolvimento, (13,5%).
Com participaces pequenas foram apresentadaé queixas dé a-
gressividade (5,0%), deficiéncia fisica (3,8%) e deficiencia

de audio-comunicacgao {3,4%).
4,5,15. Quociente Intelectual

0 guadro n?® E.15 apresenta o Quocienﬁé Intelectual dos
atendidos pelo CARE. Para a classificacdo do 0.I. fol conside=
rado o gue prescreve a AAMD (American Association for Mental DPe
ficiency) na tabela de Graus de deficiéncia mental por Q.I. .,

(GLAT, 1987).

Analisando-se o quadro n® E.15 verifica-se qgue 17,2% -
dos clientes apresentam um Q.I. maior que €9. Os demais . se
distribuem em todas as outras categorias, diminuindo a parti -
cipacdc conforme o agravamentc da deficiéncia: cerca de um ter
go dos clientes participam em cada um dos grupos, deficiéncia
mental leve (33,1%) e deficiéncia mental moderada (31,7%). Do
grupo deficiéncia mental severa participam 15,9% dos clientese

apenas 2,1% apresentam deficiéncia mental profunda.
4,5.16. Idade Mental do Cliente

0 guadro n? E.16 apresenta participac§0 de clientes nas
diversas idades mentals. Neste gquadro as idades sao considera-
das por anc completo. Assim a classe 1 a 2 anos compreende a-
queles gue tenham completado 1 ano {1 ano e zero dias) até os

que ainda ndco completaram 3 anos (que tém 2 anos e 364 dias).



118

‘RIJSOWR ep SOSED $ZE SOP %’ opurjussexder howaEH0mﬂH was sosed g

6l€ . Esvg
|
|
| 32 : 20IIN0
a's . epepTaTsseoiby
Sl LL wuebezrpuaide op swaIgoId
GiEL _ OJUBUITATOCAUDSSP OU OSBAIY
pe DwomoﬁﬂﬁEoUIOﬁﬂsm 2p BTOUITOTIS(Q
| g : eOTSTI BTOUBTOFISQ
HADYINIOIOI ¥XI1d00

TYAIONIEE YXTHEAO - $1 " &N 09avad




119

TBIZSOWR BR SOSED $Zf SOP $z’5q opuelussoadsa ~owaEnomcﬂ uas SOS®'D &/ 14

mﬁﬁ asvd
¢iLl - 86 — 0L
g - 6o — cc
6'Gt BISADS 6 - Gz
L'z ‘EpUNzOag bZ - 0
| HADYINIOYO YIDNZIDIIAA ¥q S

O¥S¥DOIAISSYIO

TYOLOFATILNI FINITOOND - 9L °F &N Odawnd




120

*eIjsour Bp SOSED FZE SOP L' pg OpuRlues

—aidex 'v321I00UT ORSBPUICIUT WOD | STEW © ORAPUIOFUT wos SOSed §ii

gyl dsv¥d
L% SOUR || 8P STRU
56t sSouR (| 93k Soug g
s'el SOUB g 93B SOUBR [
RN soue ¢ 23® SOUE ¢
€'z soue § @1 SOUR §
9’61l sour 7 93e ouv |
L 0ﬂm | 9P SOuUSH

WISYINEOHOT

TYLNEW dd¥dI

]

CdIaNALY Od TYLNEW JIAYdI —

913 oN 0davnsd



&

121

Analisando~se este guadro verifica-se que, a nac ser nos
casos de idade ~ menos de 1 ano (7,4%) - & - mais de 11 anog -
{4,3%) -.as participacdes em cada faixa de idade mental & sem -
pre superior a 13,0%, predominando a participagio na faixa de

3 a4 anos (22,3%).

Considerando as faixas de idade mental, duas a duas, e
testando-se pelo "t" de Student as diferengas de participacac
dos clientes nas referidas faixas,verifica-se gue,em geral, as
diferencas sac estatisticamente significantes guando se conmpara
a primei:a faixa - menos de 1 ano - com as demais, ou a ultima

faixa - mais de 11 anos - com as demais.

— menos de 1 anc X 1 até 2 anos (t[ 3,121; 0,0027p »0,001

- menos de 1 ano X 3 até 4 anos [t] = 3,686: pc.0,001

- menos de 1 ano X 5 até 6 anos [t; = 2,685; 0,01» p>»0,002
- menos de 1 ano X 7 até 8 anos [tl = 1,724; 0,107-?;:0,05

- menos de 1 ano X 9 até 10 anos [t} = 2,206; 0,04 >p»0,02

— menos de 1 ano X mais de 17 anos lt| = 1,222} p=2 90,10

—~ mais de 11 anos X 9 ate 10 ancs [t[ 3,361; p 0,001

- mais de 11 anos X 7 até 8 anos (t] = 2,894; 0,015p 0,002

— mais de 11 anos X 5 atée 6 anos {tl = 3,825; p «0,001
— mais de 11 anos ¥ 3 ate 4 anos It] = 4,802; pe 0,001
— mais de 11 anos X 1 até 2 anos 1t| = 4,249; p}(0,00T

Quandoc se compara as outras faixas de idade, duas a duas,
a diferenca sé & estatisticamente significante no caso de 3

até 4 anos X 7 até 8 anos, nos demals casos nidoc sendo.

- 1 até 2 anos X 3 até 4 anos [t! = 0,571; p>o,10
~ 1 até 2 anos X 5 até 6 anos {(t} = 0,442; p>0,10
- 1 até 2 anos X 7 até 8 anos le} = 1,417; p70,10
- 1 até 2 anos X 9 até 10 anos {t; = 0,952; p>0,10
—. 3 até 4 anos X 5 até 6 anos |t| = 1,013; p 20,10
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- 3 até 4 anos X 7 até 8 anos {tt = 1,988; 0,05, p>0,04
- 3 até 4 ancs X 9 até 10 anocs 1tf = 1,492; p~=0,10
~ 5 ate 6 anos X 7 até 8 anos bty = 1,453; p> 0,10
— 5 até 6 anps X 9 até 10 anos [t|=0,486; p>»0,10
~ 7 até 8 anos X 9 atéd 10 anos \t{ = 0,489; p>0,10

4.5.17. Diagnostico Etiolagico

0 guadro n? E.17 mostra o diagndstico etloldgico para os
casos de deficiéncia, onde se verifica gque em 40,5% dos casos &
desconhecida a causa, seguido de 30,4% gue teve por causa aci-
dente de parto. As demais causas participam sempre com menos de
10,0%, sobressaindo-se entre eles os diagndsticos "infecciosos "
{9,2%), "ambiental" (7,%%) € geneticos (7,6%). O diagnostico

"mal congénito" s6 ocorreu em 3,8% dos casos.

Quando se compara os diagndsticos, dois a dois, e os zub
mete a0 teste "t" de Student, verifica-se gque as diferencas

nem sempre 530 estatisticamente significantes:

- Acidente de parto X Gendtico lt] = 7,635; p<D,007
- Acidente de_parto.x_cﬁngénito [tf = 9,492; p 0,001
- Acidente de parto X Ambiental (t] = 7,501; ps, 0,001
— Acidente de parto X Infeccioso [l = 6,937; p< 0,001
- Acidente de parto X Desconhecido (t| = 2,669; o,oj:sp-;o,ooz
- Descoenhecide ¥ Genético [t] = 10,484; pec 0,001
- Desconhecido X Congénito [t] = 12,384; p «0,001
— Desconhecido X Ambiental I't] = 10,346; p « 0,001
- Degconhecide X Infeccioso [t{ = 9,767; ps 0,001
- Infeccioso X Genético ftf = 0,930; p=>0,10
-~ Infeccioso X Congénito [t} = 2,770; 0,01 >p»0,002
- Infeccicso X Ambiental | 'ft[ = 0,58B5; p>»0,10
- Ambiental X Genético jt; = 0,141; p7 0,10
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2,204; 0,047 p>0,02

H

- Ambiental X Congéntico ] £

- Congénito X Genético ' | t] = 2,043; 0,057p>0,04

4.5.18. Etiologia - Periodo de Ocorréncia

0 guadro n® E.18 mostra o periodo em gue ocorreu o fato
considerado responsavel pela deficiéncia mental, onde
se verifica gue, guandc cenhecido, aconteceu no periodo
imediatamente antes ou imediatamente depois do parto (30,1%) ,
sequido de ocorréncia apds o parto (18,4%) e ocorréncia antes
de parto (10,8%). Na maioria das vezes (40,5%) & desconhecida

a ocasiac do fato ao gqual se atribui a deficiéncia.

Quando comparados, deis a dois, os periodos de ocorrén-

cia,verifica-se que as diferenc¢as sac sempre estatisticamente

significantes:

- Desconhecido ¥ Pré-natal [ti = 9,090; pc¢ 0,001

— Desconhecido X Peri-natal tt| = 2,752; 0,01 p 0,002
- Desconhecido X Pdg~natal Jt] = 6,282; p 0,001

- Pré-natal X Peri-natal 1t = 6,195; p <€0,001

— Prée-natal X POs-natal ltl = 2,721; 0,01 7p=0,002
- Peri-natal X Eésnﬁatal [t] = 3,464; p <0,001

4,519, Classificagao da Deficiéncia

C guadro n? E.19 apresenta a distribuiglo dos atendidos
conforme a gravidade da deficiéncia (segundo a AAMD}, onde se
verifica uma maior gquantidade de deficiéncia mental moderada
{35,0%),sequida.da deficiéncia mental leve {34,7%]..03 casos
de deficiencia mental severa (16,2%) e profunda {9,6%)_ .em
conjunto representam 25,8% da amostra. Ha ainda uma pequena

quantidade de casos (2,9%) de atraso no desenvolvimento neuro—
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psicomotor.

Submetendo-se ao teste "t" de Student as diferengas de
participacdo nos diversos estratos tomados dois a dois, veri -
fica-se gque , 2 ndo ser na comparagdo deficiénela mental leve X
deficiénclia mental moderada, as diferengas sao estatisticamen-

te significantes:

- Leve X Moderada [t} = 0,079; p>0,10
- Leve X Severa [t| = 5,463; p <0,001
— Leve X Profunda {t! = 7,970: pg 0,001
- Leve X Atraso.DNP [t1 = 11,200; p <« 0,001
— Moderada X Severa [tl = 5,545; p«< 0,001
~ Moderada X Profunda [ttt = 8,054; pg 0,001
- Moderada X Atraso DNP [t1 = 11,285; p 0,001
— Severo X Profunda (t] = 2,487; 0,02 p 0,01
- Severo X Atraso DNP It = 5‘840; p 0,001
— Profundc X Atrasco DNP [tl = 3,513; 9110?001

4.5.20, Hipdteses Diagndsticas Associadas

O gquadre n? E.20 apresenta as hipoteses que estariam as
sociadas a deficiéncia mental, onde se verifica que em mais da
metade dos césos (56,9%) ndc ha hipdtese de outra doenga asso-
ciada, apérecendo em mais de 10,0% de casos a Epilepsia{11,5%)
e a deficiéncia fisica (10,2%) como hipdtese diagnostica asso-
ciada. Em 15,4% dos casos estao'associadas as hipéteses de
diagnostico da psicose, de.méningite,-de microcefalia ou macro
cefalia e ainda,de deficiéncia auditiva {cada uma com menos de

50% dos casos).
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V. DISCUSSAO DOS DADOS

Pretende-se discutir os resultados encontrados nesta..
pesguisa, observando-se cuidadosamente o cliente atendido no
CARE, a partir de como este chega a instituicdo/ quem & ele .
como vive, quem & sua familia, e gual & o seu problema, a
partir de algumas razdes conhecidas vinculadas geralmente 3
realidade catarinense na gual estdo inseridos. Pretende-se
cémparar tais resultados aos de outras pesqﬁisas, sugerindo
mudancas possiveis relativas & situagéc digcutida. a fim
de condepsar tgis dados foram fotalizados os seguintes aspec-

tos: o acesso ao CARE, .o cliente, o problema.

5,1. OO acesso ao CARE -

Os clientes atendidos no CARE séo araranguaenses em
Sua maioria (55,6% ver guadro n® A.l).Contribuem para esta a-
mostra ainda os municipios vizinhos com 16,5% e os munici-
pios distantes com 14,9%,além de outros estados com um  per-—
centual de 13%. O Estado de Santa Catarina possul unidades de
atendimento em diversos municipios {257, segunao dados da Se-
cretaria de Educagdo em 1984),facilitando o acesso a um aten-
dimento especializado de pessoas que dele necessitem. De al-
guns municipios vizinhos, os clientes-é&o trazidos por nao ha-
ver este tipo de atendimento, ou por transferéncia em caso de

mudanga da familia. De municipios distantes ou outros estados,
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quase sempre O motivo & a transferéncia por mudancga.

No guadro A.2.1, que trata da pessoa que encaminhou o
cliente ao CARE, pode-se observar a enorme participacéo das
professoras neste encaminhamento. Isto faz concluir que estes
clientes est3o chegando a& instituig8o em idade escolar, o que
concorda com o quadro A.4.1 o qual mostra que a faixa etaria
no momento da matricula & de 07 a 14 anos (69%). A postura ,
em que se ¢olocam hoje os que se dedicam a area de educagao
especial (Krynsky, 1983; O.M.S., 1960 e 1985; Fonseca, 1987 ;
Haywood et al., 1982}, & a de dar relevancia a intervencao
precoce. O guadro A.2.1 chama bastante atencdo, pelo fatoc de
apresentar dados semelhantes aos encontrados por Heber (1970)
gque atribuiu este fato ao reconhecimento da deficiéncia men -
tal na idade de entrada na escola, periodc em que os nimeros
crescem dramaticamente, segundo ele, ﬂecaindo.bruscamente_ a—
pds esta idade. Ainda segundo Heber, este & o momento no gqual
ha uma exigéncia bem major das funcdes intelectuais e da.capg

cidade adaptativa do sujeito.

Em relacdo ao encaminhamento {(guadro A.2.1) observa-se,
pelos resultados, a peguena atuagéo dos profissionais da area
medica (12,6%). Acredita-se que o profissional mais capaz de
detectar este tipo de problema, ou algum trago ou Sintoma gue
¢ identifica, € o pediatra, através de uma investigacao apura
da (Kaminer et al, 1982; Crocker, 1982), e & também o mais im
dicado para encaminhar-o cliente a tratamento imediato, viabi

lizando a eficacia da intervencio precoce.

Quando foram pesquisadas as providéncias tomadaé pelos
pais ag détectarem qualquef anomalia no filho, obteve-se¢ o re
sultado (guadro E.11) de que 71,53% levou o filho ao médico.
Com base neste resultado & gque se questioné a pequena partici

pagao deste profissional no encaminhamento, embora se reconhe
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ga que muitos fatores influenciaram, desde o "alerta" de um mé
dico para a existéncia do problema até a conscientizag¢lo destes

pais levandc o filho a um atendimento especializado.

Os resultados relativos a escolaridade demonstram no
guadro B.3 gque 76% dos clientes nunca frequentou escola, uma
aparente contradicéo com © alte percentual ‘de encaminhamento
feito por professoras. Isto pode ser talvez compreendido pelo
fato de que os pais, provavelmente, esperam os filhos chegar a
idade escolar para tomarem providéencia efetiva, visto gque, até
ent@o, o atrasc no desenvolvimento ndo parecia significativo ,
ou a alteraq%o em questao n&o era aﬁarente,'como por exemplo ,
dificuldade de aprendizagem e disfuncao cerebral mInima..Neste
estagio, o0s pais tehtam uma alfabetizacdo levando os filhos a
uma escola sendo estes encaminhadecs pela professora a um aten—
dimento especializado, consistindo tal épocg O ponto culminan-
te da identificacéo do problema. Acredita-se que a demora en
levar o cliente ao atendimento especial deve~-se tambem a dois
fatores, dentre outros: primeiro, a pouca conscientizacio | da
importincia de uma intervencao precoce, segundo, a n&o-aceita¥
cﬁo da possivel deficiéncia de seu filho. Tanto um quanto o ou
tro reforgam a necessidade de programas preventivos e de cons-
cientizagdo comunitdria (0.M.S., 1960). O Office of Health E-
conomics {1986} apresenta um trabalho demonstrando a grande a-
liada gue pode ser a comunidade na preﬁencéo e tratamento da

deficiéncia mental.

Neste ponto pode-se delinear um quadro caracteristico
da regi&o configurado nesta pesguisa: um sintoma aparece na
¢riancga, provavelmente na primeira inf&ncia, seus paié a levanm
a um médico; havendo al ﬁma ehorme lacuna até gue procurem uma
instituigﬁo: na faixa de 07 a 14 anos esta crianca - & ma-

triculada numa instituicao de educagdc especial, apds ser en-
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caminhada por uma professora. 0 gue ha nesta lacuna? Pais e/ou
profissionais nao conscientizados da importancia de um atendi-
mentc precoce? Pais ndo conscientizados da magnitude do pro-
blema? Pais a espera de “curas" milagrosas? Nao ha . respostas
para estas guestfes no prontuario,contudo qualquer gue  seja
esta resposta, o ponto central dela parece ser a CONSCIENTIZA-
CAO, a qual se afigura como primeiro passo ne caminho de pro -
gramas preventivos. Sem profissiocnais, pais e autcoridades cons-

cientizados, jamais se caminhara nesta direcéo.

Ac observar—-se o guadro A.3 percebe-se a enorme rar—
ticipagac da mae (92%) tanto em trazer o cliente, responden—

do por ele &s questdes relativas a sua triagem, diagndstico e

tratamento, quanto a Se responsabilizar por acompanhar e aju -

dar em seu processo terapéutico. Percebe-ge al uma continuada

dependéncia deste c¢liente a figura materna, mais prolongada
gue um individuc normalmente necessita, além do papel da mée
como a responsavel no cuidadoc e bem—esiar deste individuo de-
pendeﬁte. Esta porcentagem contrasta com a de ﬁarticipagao do
pai (4%). As instituicﬁes caEarinenses percebem este fato e se
preocupam Conm ele,promovendo cursos e atividades para essasg
miées e pais que se reunem para juntar forcas no sentido de se
ajudarem mutuamente. 0s congressos e encontros promovides pe-
las APAEs sempre reservam. o éspage importante para orientacées
e informagﬁes que os ajudem no seu papei terapéutiéo doméstico,
Iftem jamais dispensado na moderna estratégia.de recuperar o
individuo excepcional. Miller e Millerl[1979}, elabcoraram um
manual para treinamento de pais e mdes, com deterﬁinadcs itens
relativos a-intervengaes do tipo aprendizado social e procedi-
mentos reforgadores entre outros. Psicologos e Zssistentes so—
ciais reservam,na sua rotina de atendimentosespago também - A

orientagdo ¢ apoioc a mies e pais de clientes. Neste ponto su-
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gere-s¢ maior participacao dos pais neste processo. Seria sem—
pre recomendado solicitar, para a entrevista inicial, a  pre-
senga de ambos 0s denitores, uma vez gue, unidos no propdsito
de recuperar o filho, possam representar fortes aliados da e-
guipe técnica, suprindc no ambiente doméstico e de maneira es—
pecifica a estimulacdo gue esterd sendo feita na instituigao.

Alias,a orientaglo e formag8c de grupos de pais & uma recomen-

dagao da 0.M,5. (1985).

0 cliente chega a instituicdc basicamente no principio
do ano, segundo observa-se nos guadros A.5.)1 e A.5.2. Isto de~
ve-se provavelmente ao fato de que a instituigéo, percebida
como “escola®, admitiria os"alunos" no inicio do anc letivo. A
LBA, através de suas.eqﬁipes itinerantes,e a FCEE, através de
seu pesscal técnico, procufam modificar este conceito da ins -
tituicdo especial no estadc de Santa Catarina, fazendc uma sé-
rie de alteragéeé, néo-sé na rotina de atendimento como empre-
gos de termos de escolarizacéo utilizados na instituigao. A
rotina foi mudada cancelando-se os longos periodos de “ferias"
de trés meses para pequeno recesso de 15 dias. O atendimento
deve ser encarado ccomo um tratamento e néo apenas como uma-li-

mitada tentativa de escolarizacio, ndc tendo razao como trata-

mento, para interrupgdes tdc longas. Apos algum tempo  desta
nova pratica, os reabilitadores e tecnicos cbservaram uma
grande mudan¢a na situag¢fo principalmente dos clientes mais

prejudicados, come os deficientes mentais severos e profundos,
para os guais as longas interrupg@es signifiﬁavam uma perda e-
norme nas fung&es adquiridas com © treinamento sistemético, o—
brigande as equipes a refazerem as programagdes terapeuticas e
todo o treinamento. Termos,tais como escola, foram substituidos
por Centros de Desenvolvimentc Humano. Anteriormente, estes

centros se denominavam escola, como por exemplo, Escola Cami-
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nho da Luz, Escola Recanto Alegre. 0 professor passou a ser
chamado reabilitador sendo especialmente treinado para tal. O
aluno passou a ser chamado cliente e seu curriculo observado

mais globalmente sem ter.como meta apenas sua escolarizagdo

{que, por vezes, se resumia numa tentativa de alfabetizacgdo).
Quando isto n&o acontecia, a frustragaoc de pals e profegsores
era Obvia e era despejada sobre o aluno,fazendo-o sentir-se
pior gue nunca, impossibilitando sua realizagdo em areas oOh-
de seria bem sucedido. Ampiiaram assim os horizontes,aco re-
conhecer o verdadeiro papel da instituigio de atendimento es-—

pecial, voltando-se parauma orientaglo mais técnica e cientifica.

Obviamente, & necessario considerar que __mudangas
desse tipo néo se fazem instantaneamente, mas gue sao partes
de um processe longo onde pais, profissionais, clientes e co-
munidade terio queﬂléntamenteﬂabsorver " o alvo central gue &€
a pessoa do deficiente. Esta nocao estl contida no movimento
inglés denominade "People First"™ (A Pessoa Primeiro), anteri-
ormente desenveolvida por Mitler (1979} e, recentemente, dis-—
cutida no 99 Congressoc Mundial da Liga Internacional de Asso-
ciac&es para Pesscas com Deficiéncia Mental (ILSMH]}, ocorrido

em agosto de 1986 no Rioc de Janeiro.

5.2. 0O Cliente

Quanto ao.sexo do cliente, o guadro B.1l.2, mostra gque
a participagéo do sexo masculine & maior que a do.sexo feminino
na entidgde estudada. Tal diferenga demonstra-ser estatisti -
camente significante quando comparada a amostra tebrica e

marcada pela oferta mais acentuada das atividades masculinas,




‘\

135
tanto profissionais, guanto esportivas no CARE. Entretanto }_
dado ao fatc de que guase 40% da amostra observada & consti -
tuida de pesscas do sexo feminino, sugere-se que ténto © CARE
gquanto as instituigdes catarinenses,de uma forma geral, devam
ampliar suas atividades oferecendo ocupacées naig indiscrimi-
nadas em relacéo a sexo, como,por exemplo: encadernacgdes, em-
pacotagem, servigos auxiliares entre outras. O gue se cbserva
atualmente & uma preocupacao muito grande pela montagem de
oficinas protegidas, onde a marcenaria.é, as vezes, a unica
opgdo em Santa Catarina, marcando, ndo 50 a presenga de  uma
profissdo acentuadamente masculina em nossa sociedade, como a
finica escolhaem detrimento das capacidades e aptid&es do de—
ficiente mental, sugerindo que apenas importa © gque ele e
capaz de fazer e n%o ¢ que ele pode e gaostaria de fazer. Bro-
1in (1976) e a 0.M.S. {1985) apresentam inumeras sugestées .
mostrando quegsem unidades rurais do tipo de Ararangua, nao o=
corre a demanda competitiva dque se vé nas areas urbanas, onde
as altas taxas de desemprego estao presentes. Portanto, um
nimerc enorme de empregos pode ser ocupadc por deficvientes
mentais até severos, com preparagao antecipada. Isto n&o sig—
nifica que estejam eliminadas as oportunidades do deficiente
mental nas areas urbanas, mas sim diminuidas, no mesmo nivel
em gue Sa0 diminuidas as oportunidades de um individuc comum

pela alta competitividade.

0s resultados do quadre B.Z.2. mostram a predominan -
cia quése que absoluta da raca branca sobre as outras. Obser-
vando-gse © gquadro B.2.1., pode-se vey dque a populacéo catari-
nense & caracteristicamente formada pela raga branca, prova -
velmente dada a suna histdéria,na gqual.- a colonizaqao européia
encontra-se dividida entre alemdes, italianos e portuguesés.

Neste estudo ndc hd diferengas estatisticamente significan -
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tes dos resultados da amostra estudada para a amostra tedrica
a excecdo da raca parda. Os estudos gue se referem a raca
fazem uma relacdc entre a situacdo desprivilegiada de algumas
minorias raciais gue acumulam varidveis ligadas 3 problemiti-
ca da deficiencia mental, Fonseca (1987) mostra que 08 ne-
gros americanos & sul-africanos, comparados com oS brancos,
tém medidas de satde mais baixas e grupos minoritarios, como
mexicanos, porto-riguenhos e outros tém taxas mais altas de
mortalidade infantil, Da mesma forma, Heber (1970 fala das
tribos de indios americanos, estudados epidemiologicamente e
dos negros, relacionando status econ&mico baixo a scores in-
telectuais. Conclui gue, guantc mais baixa for a situagdo so0-
cio-econdmica, méis baixos s&o 0s sSCores. Nao estao presentes
na populacdo catarinense grupes minoritarios dos tipos cita-
dos, como se pode ver parcialmente pelos resultados do quadro
B.2.1. Entretanto, os resultados da situacao econﬁmica da fa-
milia do cliente desta pesquisa mostram a sua condicdo des —
privilegiada socialmente. Embora seja uma caracteristica da
regiao o individuo ter casa prépria, com instalagdes elétri -
cas, sanitarias e hidraulicas, e ainda que Dé'sujeitos desta
pesguisa estejam nestas condicaes, a sua situaqéo econémica e
bastante precaria. Seus pais possuem baixo nivel de escolari-
dade (gquadro D.1.2), trabalham comc operarios asgalariados
(25%) ou ocupanm fuﬂcéo mal remunerada, tendo suas familias a
renda total de apenas um salario minimo (62%)}, dades conside-
rados pela O.M.S5. (1985) como variaveis que,acumuladas, sao
fatores etiolbgicos da deficiéncia mental. Tomando por base a
renda familiar, tem-se o percentual de 98,4% das familias re-
cebendo até 3 saldrios minimos, © gque para uma familia de 7 a
10 pessocas (32%) pode ser considerada.uma renda muito baixa.
A Lei n? 6.185 de 1982, eﬁ Santa Catarina, confere pensao vi-

talicia a deficientes severamente prejudicados  de familia
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de baixa renda,e,para a Lei,t assim considerada a familia gune
recebe até 2 galarios minimos. Assim, tem-se caracterizado o
deficlente mental do CARE como um individuo pertencente a uma
classe desprivilegiada socialmente. Ao se comparar estes re -—
sultados com os de Heber {1970} e Fonseca (1987), reiorga-se
a afirmativa de gne a deficiéncia mental tem uma estreita li-
gagio com o desprivilégio social. A 0.M.5. (1985) apresenta
o empobrecimento do meio ambiente como um fator etiologico im-—
portante, numa série de fatores que inclui baixo nivel educa-
cional dos pais, superpopulacao. curto espage entre nascimen-
tos, familias grandes e pobreza. Quando um nimero combinado
destes fatores adversos esta presente no meio amh;ente, ha o
aumente da probabilidade de ocorréndia da deficiéncia mental,
principalmente se a crianca possui uma pobre heranga genética

(0.M.5. 1985).

0 quadro B.4 mostra gue o cliente reside, em guase a
sua totalidade,com os pais de origem- (81%3). Este resultado
ressalta um aspecto da vida di&ria do cliente, gue & a depen-
déncia em relacﬁo a seus pals, e bem mais intimamente relacio
nado a sua mée,'ccmo nos resultados do gquadro A.3, ja acima
discuntido. Sabe-se gque na faixa etdria em gque estes individu-
os se encontram € comum a dependéncia materna e mais ainda na
sua condigado de deficiente, contude, a dinamica do guotidiano
com um individuo dependente tem feito da figura da mae a mai-
or responsavel e guase a unica a assumir tal tarefa. Sobre
seus ombros & colocada a carga total de cuidados, aceitagao e
tratamento. Acredita-se que a falta de informagdo & a grande
causa de estar, na vida doméstica, o deficiente entregue aos
cuidados de uma mulher apenas e néo aocs de uﬂ‘gm%g,de pessoas
{pai(_irméos, parentes) gue bem mais © poderiam ajudar se a-

tuassem juntos, aliads, JUNT0S foi a palavra chave do %2 Con-
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gresso Mundial da ILSMH (Ric 19886).

Outro aspecto a ressaltar, relativo a este resultado, &
o de que pesscas nao adotam bebés com problemas principalmen-
te se souberem do probklema antes da adocao. Frequentemente u-
ma série de exames sdo feitos nos bebé&s candidatos a adogao ,
para garantir aos futureos pais gue o beb& & saudavel. Pelos
resultadbs apenas 5% dos clientes vivem com pais adotivos

{gquadro EB.4).

Os resultados mostram que a localizacao do deficiente
na prole de percentual mais alto {24%) pertence ao 29 filho,
coincidindo com o tamanho da prole mais expregsivo, gue tam-
bém & de 2 filhos. Quanto ac tamanhce da familia do cliente ,
cu seja, O numero de pessoas que vivem sob o mesmo teto, en-
controu-se a maior taxa de 7 a 10 pessoas (32%), seguido de
5 pessoas (20%). Comparando-se estes resultados com dados da
populagéo geral, observou-se uma diferenca . estatisticamente
significante. Este resultado ‘& importante na wedida em gue
os tedricos da area chamam a atengéo para a relacac entre de-
ficiéncia ﬁental e nimerc de pessoas na familia. Em seu estu-
do epidemioldgico, Heber (1970} faz uma comparac%o entre fa-
milias grandes e QI. A relacao éntre inteligéncia e  tamanho
da familia para Heber & muitc grande. Segundo ele, quanto
maior for a familia, mais baixa serd a média de  inteligéncia
para todas as criancas nesta familia, significando um grande
risco de deficiéncia mental. A relagdo estd provavelmente li-
gada a pobreza de estimulos, entre outras éoisas. Vitor da
Fonseca {1987) 1liga a pobreza das relagoes materno filiais a
deficiéncia mental, entre outras variaveis. Isto provavelmen—
te reforga as conclusbes de Heber, uma vez gque em familias
grandes as maes pfecisam dividir-se nos cuidados e atencdc de

muitos filhos. Isto &€ literalmente afirmado pela 0.MQS.(1985),
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ao relacionar fatores etiologicos da deficiéncia mental. Se-
gundo esta publicagae, "... presencga de muitas criangas traz
um risco de gue uma ou mais ndeo receba atengdo adequada...” e
gque "... pais gue estdo muito envolvidos nas tarefas de sub-
sisténcia material, ndo terioc tempo.suficiente a ser dedicado

' _
as necessidades de suas criangas."”

5.3. 0O Prablema

5.3.1. Etiologia

¢ quadro E.l mostra os resultados de antecedentes de
deficiéncia mental nos clientes do CARE. Embora 50,8% da a—
mostra nao soubesse informar a existéncia de antecedenteg ’
pode~se considerar que, em mais da metade, esta varidvel esta
presente, tanto pelos resultados guanto pela incapacidade do
inférmante el esclarecer o dado. A instituicéo conta com al-
guns clientes cujos irméos deficientes mentais estao frequen-
tando ou j& freguentaram. H& casos nos quais ndo s5 os ir-
mdos apresentam o problema, mas também os pais. Existem na

ingtituigao duas familias recebendo atendimento da equipe.

A questéo etioldgica referente a genética da deficién—
cia mental & abordada per Frota-Pessoca (1973), o qual escla -
rece ger a inteligéncia basicamente multifatorial, classifi -
ca as causas desde certamente genéticas até certamente ambi -
entais ¢ orienta no sentido de se fazer uma inveétigacéo apu-—

rada nas familias, além de aconselhamento genético.

No caso de familias como as atendidas no CARE, obser -

va—-se ,entre outros fatores, o empobrecimento do melo social.
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Segqundo publicacaoc da 0.M.S. (1985), o desenvolvimento inte-
lectual em criancas pequenhas depende da presenca de adultos
estimulantes e de outras criancas. Estas familias, em parti -
cular, legalmente impedidas de se formarem pela unido civil
dos pais, apresentam a seus filhos, além de uma enorme pobre-
za ambiental, deficiéncia severa de ambos os cdnjuges e cur -
tos espagos entre nascimentos, 1tens apontados pela mesma pu-
blicagao como fatores causaié da deficiéneia mental moderada
Estes casos estariam entre as causas multifatoriais ou duvi -

dosas na classificagic de Frota-Pessoa.

No caso dos antecedentes de doenga mental, perto de

10% dos informantes_ afirmaram ndoc haver, outros 77% desco-

nhecen, podendo-se apenas supor gue hajam antecedentes, Na
dinamica da instituicao néo,se obhservam cuidados com familia-
res doentes mentais. 0s clientes gue apresentam tal problema
sdo tratados de maneira especifica,.com acompanhamento  .psi-
quiatrico e internagéo_quando necessario. Seus pais 350 ori -
entados mais freguentemente, assim como o pessoal gque ~lida
direto com eles. Alguns raros casos de excessiva agressivida-
de recebem apenas atendimento ambulatorial, peis a institui —
g&o nﬁo disPGe de recursos humancos e fisicos para étendimen—
to deste tipo. Acredita-se ser esta uma das razdes ‘belas
quais a instituigﬁo n&o é.procurada pela comunidadé para este
atendimento. Aliada a esta situaglo, estd o fato de que  os
clientes gque neceésitam atendimento psiquiatrico sdo sempre
levados a Criciuma, ou seja, cerca de 40 kms do local pes-
quisado; sgndo ainda que Criciuma apenas oferece a .~ .consulta
psiquidtriea Havendo necessidade de internagﬁo,o cliente e
forgosamente encaminhado a Floriandpolis, que dista 350 kmns
do local pesquisado. E notdria, portanto, a necessidade de

que se crile um centro capaz de atender a esta clientela. B
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bastante desalentador imaginar que, num raio de 350 kms, nao
se possua atendimento capaz de acolher sequer urgéncias psi -
guiatricas infantis. Um estudo epidemisclégico da doencé men-
tal recentemente feito na regiao (Ferreira, 1987) mostrai:;a—

ramente esta carencia.

Ao pesquisar-se a questldc etioldgica referente a aci ~
dente de parto optou-se'bor trég quest&gs bisicas: 1- local ;
2~ condigdbes; 3- ocorréncia do parto, cujos resultados estdo
nos- quadros E.6, E.7 e E.8. No gquadro E.6 onde se verifica os
locais do parto, percebeu-se gue, segunde os resultadeos, foi
em grande parte (60%} em hospitais, contudo, num percentual
significativo de 39%, o parto ccorreu em casa. Acredita-~se que
este resultado revela o ﬁato de tratar-se de uma cifade tipi-
camente interiorana, Dndé sao ainda comuns 0s auxilios de
parteiras, além disso ha a dificuldade de acesso.aos hospi-
tais em determinadas regiées, QObserva-se, contudc, nas en—
trevistas com as maes a preocupacéo e o valor dado a um aten-
dimento especializado satisfatdrio no momento do parto, o gue
entretanto, contrasta com a2 importincia dada ac pré-natal.
Este fator & importante frisar porgue necessitaaindalde.mUitO
trabalho de conscientizacéo comunitaria por parte da insti-
tuigéo, em campanhas e por parte das autoridades locais res-—

ponsaveis.

Observa-se de acordec com os quadros E.7 e E.8 gue
boa parte dos clienfes pesguisados ﬁasceram de parto normal
e sem particularidades (sem acidentes), apenas um peduenoﬁer—
centual com recurso de cirurgia e forceps. Na busca, portanto,
da etiologia da deficiéncia mental  nesta aﬁostra, temos 390%
dos casos com ccorréncia de cianose ou andxia neo-natal, um
acidente perinatal, capaz de provocar danos cerebrals gue po-

deriam dar origem, entre outros problemas, a deficiéncia men-
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tal. (Viegas, 1983; D0.M.S., 1985; Fonseca, 1987). No relato
das informantes: "¢ bebé nageceu roxiﬁho“, ou "nasceu bem pre-
tinho“f Esta &€ uma das ocorréncias frequentemente pesquisadas
pelos médicos locais em busca da etiologia. Krinsky (1583} ci-
ta o Simp&sio sobre "Major Mental Handicap" (1978), onde  se
chservaram nos estudos epidemiolégicos gue grande nimerc de
deficientes mentais sofreram agressao né periodo perinatal, o
gue implica, em termos de prevencac, em melhora de cuidados

neste periodo.

Sequindo-se na busca da etiolog;a;.pesquisou—se a
causa atraves da visao da informante. Inicialmente a causa
relativa a mde, (guadro E.12) no gual se achou um resultado
significativo onde as informantes atribuem ao parto dificil.
Um percentual de 10% das pesguisadas atribuem a susto mater—
no durante a gestacao, embora pouco expressivo. Haveria ne-—
cessidade de obter-se maiores detalhes gobre este item , mas
sendo as informag¢des tiradas dos prontuarios, iste néo
foi possivel. A intengéo,ao levantar—se este item, foli . pri-

meiramente a de pesquisar causas possivelmente nao captadas

anteriormente e, em segundo lugar,a de sSe investigar na cren-

¢a popular, quais as causas por eleg atribuidas a fatos t&o
importantes. Cbtendo-se tal informagéo, tem—se condigoes de
melhor orientar as familias de deficientes mentais e de  me-
lhor conscientizar a comunidade desmistificando crencas erré-
neas. Embora a informag¢iao nao tenha sido colhida da - amostra
total, o numerc de 137 casos apurado; - & suficiente para se
obter resultado significante sobre as causas pré-natais da

deficiéncia mental.

Posteriormente, investigou-se gile causa a informante
atribui ao problema, relativo ac cliente, referindo-se assim

a causas pos-natais. Ainda neste item boa parte da amostra to-
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tal nac concedeu a informagdo. Porém, dos 131 casos pesquisa-
dos, mais da metade ﬁos informantes atribuiu a doencas no
cliente, provavelmente na primeira infincia. Pequena parte
dos que informaram ndc declarou qualguer causa aparente na
historia do cliente, o que poderia fazer supor uma origem pré

ou perinatal nestes casos,

Relativo ao diagndstico eticldgico (quadro E.17), o de

‘percentual mais encontrado pelas equipes do CARE € o de etio-

logia desconhecida. Na literatura da deficiéncia mental muai -
tos auntores dizem gue em grande parte dos casos nao &€ possi -
vel determinar as causas, principalnente guando se trata
de defici&ncia mental severa. Esta afirmativa & feita e dis -
cutida por R. Mackay (1983), em uma publicag¢do onde ele, ao
mesmc tempo, lamenta que isto esteja desencorajando pesquisa-
dores a fazerem trabalhos e a se unirem no sentidc de preven-—
gdo neste campo. Mostra também um quadro reverso com fatos
gue poderian contradizer esta’afirmativa e acredita gque, nos
casos onde nao se obtevé”é etiologia, podem talvez ter havido
falhas na deteccﬁo de certos detalhes ou confusao em outros.

Num percentual um poucc menor, porém bastante significante ,
estao os acidentes de parto (etiologia perinatal), apresen -
tando o registro de ciancse ou andxia come o acidente mais re-
latado. Este dado ji referido anteriormente & citado por
Matsuishi (1984), como um fator convencional de risco multo

importante na deficiéncia mental, causador de danos cerebrais.

Seguido da investigacao da etiologia tem-se o desem -
penho do clliente nos primeiros anos de vida, cbservado atra-
vés do desenvolvimento neuro-psicomotoﬁ; sinalizador impor—
tante no prognostico da defici@ncia mental (Matsuishi, 1984).
Neste caso, obteve-se mais da metade dos clientes pesquisados

com atraso de mederado a gevero. A intervencdo precoce & bas-
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tante eficaz nestes casos., Uma vez detectado o atraso, a ime-
diata utilizagao de metodos de estimulagdo tem provado.efi -
ciéncia na minimizagao de problemas ao desenvolvimento e am-
daptacdc social. A intervencao precoce & vista por Fonseca
(1987} como uma forma de prevencio, fazendo parte de varias
fases gque vao desde a identificagfo do problema, até a adogioe

de sistemas de reforgos.

Ainda como uma forma de se investigar a eticlogla, ob-
servou-se o desgnvolvimento emocional do cliente no ambiente
familiar, levando-se em conta o© temperamento dos pais e o)
relacionamento conjugal. Este item, retirado do formulario
social, apresentou um percentual moderado de familias cujos
pais (ambos os conjuges) apresentam irritabilidade e agressi-
vidade, fatores gque nao podem ser desconsiderados no aspecto
global do ambiente no gqual o individuo é criado. Centudo, e
necessario ressaltar gue ¢ percentual mais alto ficou para

pais e maes calmos (quadro E.3).

Quanto ao relacicnamento conjugal, cobteve-se um alto
numero de casais cujo relacionamento € bom, investigade atra-
vés das informagoes colhidas pela assistente social  durante
toda a entrevista, o mesmo acontecendo com © relacionamento
familiar. Eﬁ conjunto, pode-se considerar gue o cliente = do
CARE nao teria um perfil adverso de seu ambiente domestico ,
embora nio se tenha investigado a desestruturacic familiar
por falta de dados, item este gue certamente esclareceriamais

o ponto em gquestao.
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5.3.2. Dlagndstice

Nos itens que se seguem, houve preocupag¢ac em agrupar
varidveis gue levantassem um diagnostico. As hipbDteses diagnodsg
ticas associadas foram investigadas (quadro E.20), na inten -~
gao de saber em gue grau outras deficiéncias interfeririam no
desempenho do cliente deficiente mental, ou seja, quais os
prejuizos a mais sofridos por este cliente e na intencd3o  de
inseri-lo num grupo determinado, para tratamento especifico.
Assim, como ficou demonstrado no guadro E.20, a excecao da
deficiencia fisica e da épilepsia, o grande contingente de
clientes do CARE possui apenas deficiéncia mental. & julgar
pelos resultados obtidos, a instituig¢do necessita especiali -
zar~se oOu equipar-se'mais no sentido de atendimento neurologi
co & fisioterapico para melhor atender a estes clientes gque
necessitam destes tratamentos especializados. No momento des—
ta pesguisa, o CARE ja conta com a presenca de um neurologis—
ta e de uma fisioterapeuta, entretanto estes dados nao foram
incluidos neste trabalho, por estarem estes preofissionais ha

pouco tempo atuando na regiZo.

As variaveis mais especificas gue determinam o diagnds
tico psicologico sao os resultados de quociente intelectual e
idade mental, cdmo mostram os gquadros E.15 e E.fG,.respectivg
mente. A.obtengéo destes resultados intelectuais estd detalha
damgnte descrita na investigagao de campo. O capitulo dos re-
sultados esciarece gue peouco mais da metade da amostra fbi-rg
almente examinada; no sgntido de obiter-se QI e IM. Parte des-—
ta nao responde a testes e outra parte naoc freguentava a ins-
tituic&o no periodec em que esta possuia psicdlogos, como ja

foi esclarecido. A distribuicao dos clientes
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pesquisados ndo foge a distribuigdo geral de inteligéncia a-
presentada por Kfynski {1983), onde grande parte da populagédo
deficiente mental .apresenta deficiéncia mental moderada, de-
caindo a um percentual menor para deficiéncia mental severa e
bem pegueno para deficiéncia mental ﬁrofunda. Na questdc da
investigagao da inteligéncia, sugere-se a utilizagao do Ter--
man-Merril, como instrumentcg, além do wISC e do Columbiav por
ser um teste de grande abrangéncia em relacdo a idade do cli-
ente e por ser muitc utilizado em Santa Catarina por outras

instituicdes.

Quanto a perscnalidade do cliente apurou-se suas res -
postas enocionais, concluindo-se gue a excegéb de 37%, predo-
minantemente calmos, a grande maioria apresenta resposta en-
tre apatico e agressivo. As alteracdes na perscnalidade do
deficiente mental séo, em grande parte, devidas a inadaptacéo
ao meio e & incapacidade de lidar com as exigéncias do mesmo
(Grunspun, 1982). BEste resultado pressupﬁe um atendimento
psicoldgico bem mais intenso do gque aquele gue o cliente vem
recebendo. Embora ja tenhaﬁ'Sidd experimentadas técnicas de
atendimento grupal e individual, a pratica foi abandonada por
absoluta falta de tempo do psicdlogeo, envolvido em assuntos
gerais da area na instituigﬁo. Sugere-se diante destes resul-
tados, que maior atengéo seja dada a este aspecto, uma . veE
que se torna dificil a readaptagéd do cliente sem este aten -

dimento.

De uma forma geral, o guadro diagnostico classificatd
rio da deficiéncia mental no CARE, {Quadro E.19) semelhante -
mente aos guadros de QI e IM, nao foge  a distribuigao geral
de inteligéncia. Levando—-se em consideragao a equipe técnica.
condigbes  materiais da instifuigﬁo e a sua politica de acéo

os clientes parecem distribuldos de maneira satisfatdria se-
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gundo suas necessidades de atendimento. Entretantb, uma gues-—
t3ac muito importante surge deste guadro: onde estéo os defi -
cientes mentais profundcs? A pesgquisa revela a presenga de a-
penas 9,6%, contudo, sabe~se que, paralelamente, a amostra pes-—
quisada axxmtmmkaaemoutro_arquiﬁo onde sdo fichadoé os cli —
entzs atendidos em regime ambulatorial e agraclados com pen -
s&o vitalicia. 2 instifuigéo nao dispée de eguipamento, pes-—
scal e verbas para reabilita-los. Muitos nao acreditam sequer
nesta reabilitaqao e "resolven" sen problema, concedendo-lhes
pensdoc vitalicia sob a sentenga de "definitivamente incapa—
zes". Acredita-se gque uma entidade cientificamente orientada
na area de educagao especial, precisaria estar aparelhada pa-—
ra receber e atender em tratamento sistematico tais defici -
entes, pois representam o deséfid maior dos prefissionais da

area, © alerta mais gritante 3 prevengdo e o apelo mais .dra-

mitico & evolugdo das tecnicas terapeuticas.
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VI. PERFIL

Uma vez apresentados e discutidos todos os resultados
desta pesquisa, & possivel delinear um perfil do . deficiente
mental atendido no CARE. Este cliente & natural de Ararangua ,
de cor branca, do sexo masculino, reside com seus pais origi -
nais, & o segundo f£ilho numa prole de dois filhos pertencendo,
entretanto, a familia de 7 a 10 pessoas. Sua idade varia de 10
a 14 anos, nunca freguentou escola, € encaminhado por professo
ra ao atendimento especializado. E matriculado com a idade de

10 a 14 anos no més de fevereiro. Sua mae presta  informagdes

sobre todo seu problema e € a responsavel diante da institui

céo e, em casa, pelo desenvolvimento de seu processo terapéeu -
tico. Reside em casa prépria, de madeira, possuindo instala -
ches elétricas, sanitarias e hidraulicas. Seus pals possuem ©
1¢ grau, sua mie trabalha nc lar e seu pai & operirio assala -
riado, tendo sua familia rendimento mensal de um salario mini-
mo. Sua mae desconhece antecedentes de deficiéncia mental e de
doenga mental na familia. E nascido em sua maioria de parto
normal, sem acidentes, em hospitais. Seu desenvolvimento neu-
ro-psicomotor & com atraéo. Ao detectar o problema, seus res -
ponsaveis levam-no a médicos, e em seguida, encaminhados por
professores, matriculam-no em entidades de atendimento especi-
al, com a gueixa principal de probiemas de a§rendizagem. Sua
mae acredita gue o problema do cliente foi causado por  parto
dificil, e/ou por problemas na infancia. Serz- gquociente inte-
1eétual varia de 55 a 69 e sua idade mental entre 3 e 4 anos.

A etiologia de seu problema & desconhecida, conm
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periodc de ocorréncia também desconhecido. Aparece, entretan-
to, um percentual menor, porem significative, de acidentes de
parto, com periodo de ocorréncia perinatal. Esta classificado
como deficiente mental de moderado a leve, ndo possuindo pa-
tologias associadas. 5eus pais s830 calmos e mantém um bom re-
lacionamento coﬁjugal e os membros de sva familia se relaci-
onam bem. O cliente &o CARE apresenta um temperamento entre

apatico e agressivo.

OBSERVALOES:

Compreende-se por Desenvolvimento Neuro-Psicomotor, o
conjunto evolutivo de aguisigdes gque se processam em um bebé,

desde o sustentar da cabega até o pleno uso da linguagem.

As avaliacbes de: situag¢8o conjugal, relacionamento fa
miliar e de temperamentos de cliente, pal e mae, foram colhi-
das da ficha do Servico Social. Por informagao direta da as -

sistente social tem—se gue:

1 - A situacdo conjugal assim como o relacionamento fa
miliar sd3o compreendidos na entrevista pelas informagoes das

ocorréncias didrias de relacionamentos interpessoais.

2 - Ds temperamentos de : cliente, pai e mae, sac in-

formados pela entrevistada.
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VII. CONCLUSAQ

- Este estudo procurou retratar, por um lada, as dificul
dades de diagndstico e tratamento da deficiéncia mental numa
certa regiao do pais e, por outreo lado, as possibilidades da
orientacac e adaptacao social de clientes com este diagnésti—
co. Espera-se, com estes resultados, trazer subsidios para o

campo da Psicolegia, bkem como do Ensino Especial e estimular

outros trabalhos e investigagdes nessa area taoc carente de es’

tndos brasileires.

Tem—se agora trag¢ado o Perfil do Deficiente Mental Ara
ranguaense, gue certamente retrata esta cljentela no Sul de
Santa Catarina. Um primeiro passe foi dade no sentido de um
melhor conhecimento da Deficiéncia Mental na regido, onde se
constata entre outras deficiéncias: A caréncia de informacdes,
o baixc poder aguisitivo da populagép estudada e seu baixo ni
vel intelectual, além da pouca conscientizagéo comunitaria e
do atendimento medico deficitario. Destaca-se ainda a guestdo
diagndstica num resultado onde se obtém um percentmnal = tdo
grande de etlologias desconhecidas. Isto sugere a necessidade
de mais pesquisas e .mais intensas investigacdes que esclare -
¢am num percentual bem maior estas etiologias, sem o que &
prevengao, objetivo maximo dos estudos epidemioldgicos, fica

tremendamente prejudicada.

Ararangud & uma pequena cidade no sul de Santa Catari-
na, de vida agricola e turistica. Longe da sofisticac¢do tecno
logica e intelectual dos grandes centros, possui um centro P2

ra atendimento de excepcionais, cujos responsaveis procuram
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cada vez mais o melhor para seus clientes. Este trabalho & ,
sem duvida, frute do incentivo e do apoic dado aos seus técni
COS e procurou retfatar a populacao excépcional Araranguaense
representada pelo contingente de clientes gque o CARE atende.

Acredita-se gue esta instituicdo estad longe de alcancar as me
tas gque em outros palises, ha tempos, ficaram para tras, mas
certamente marcha nesta diregéo. As informac¢des colhidas das
ocorrencias do 99 Congresso Mundial da Liga Internacional de
Associacées para pessoas com Deficidncia Mental (ILSME), bem-
demonstraram isso, ac se comparid~las com os resultados deste
trabalho. Assim, tem-se a impresaéo cada vez maior de gue o
impossivel nada mais & que apenas uma questio de dar-se o pas
so a mais gue nao foi dado, de descobrir-se agquele pequenc
gesto gque era antes impraticavel. Foi assim através da histd-
ria com Pinel, Itard;:Anne Sullivan, Helena Antipoff e tantos
outres. Poucc a pouco o Brasil abandona a fase do paternalis-
me com o¢ deficientes mentais para ingressar na fase cientifi
ca. A dificuldade de se conseguir dados brasileiros comparati
vos para esta pesgquisa comprova a lentidao deste processo de
cientificacéo do ensinc especial brasileiro e, nessa realida-
~de, néo s0 estao inclusos a falta de pessoal, eguipamentos e
métodos, como a descrehga e a inseguranga para se transpor as

fronteiras do que parece ser impossivel,
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ANEXO 01

FORMULARIO

O formulario e constituido per variaveis

gque podem ser

estudadas rapidamente pelo pesquisador, através de exame do

prontuario de cada cliente, referente ao pericdo de atendimen

to na Associacdc de Pais e Amigos do Excepcional de Ararangua,

Santa Catarina.

0 pesgquisador coloca um nimero correspondente a alter-

nativa que for correta, de acordo com as informagbes do pron-

tuario do cliente na linha cddigo.

POSICAD

. NO CARTAOD

CODIGO DE POSICAO E DESCRICAQ

DE CONTEGDC

CODIGO

Namero do formulario

Sexo
0-51
1-Masculino

Z2=Femininc

Iidade {(Em anos)

Data de Mascimento (Meg e anol
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POSICAQ NO

CARTAQO

CcODIGO DE POSICAO E DESCRIggo

DO CONTEUDC

CODIGO

Cor

0-E1
1-Branca
2-tegra
3-Parda

4-0Outros

Naturalidade

0-5T

1-Ararangua

2-Municipios vizinhos
3—Municipios distantes, mas em SC

4-Qutros estados

13

»

ENCAMINHAMENTD

O~-S1

1-Médico

Z-Parentes

3=-Conhecidos

4-Instituigdbes (escolas etc)

5—0Outros

14

INFORMANTE

Q-51

1-Mae

2-Pai

3-Av0os

4-Outros familiares
5~-Professor
6-Amigo

7=0utros
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CODIGC DE POSICAC E DESCRICAO

DO CONTEODO

CODIGO

Com quem reside
0-8T1

1-Pais coriginais
2-Pais adotivos
3-Familiares
d-Bmigos

S=0Outros

Grau de instrugao do pai ou responsavel

0-351

1-Analfabeto
2-Primaric (19 grau)
3-Secundario (2% grau)
4—Superior

5—0utros

Grau de instrugdc da mie ou responsavel

0-SI

i-Analfabeta
2-Primario (19 grau)
3-Secundario (2% grau)
4-Superior

5-Outros

»
POSICAO NO
CARTAO
& 15
.
16
17
@
18

Ocupacgao do pai ou responsavel

O-5SI1
1-Lavrador
2-Biscateiro
3=-Autdnomo

4-Funcionario oublico
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POSICAD NO CODIGO DE POSICAQ E DESCRICAD CODIGO
CARTAO DO CONTEODO
5-Motorista
6=0Operario assalariado
19 7-Desempregado

B-Aposentado
S-Comexrciante
10=Pescador

11-Outros

Qcupacdo da mde ou responsavel

0-51
i-Lavradora
Z2=-Biscateira

3-Autonocma

20 4-pbo lar
5-Domestica
6—0DOperaria assalariada
7—0Outros
8-Professora
Tamanhe da familia a que pertence
21
22
23 Localizagao na prole
24
25 Renda familiar (em salarics minimos)
26
27 Nimero de irmios
28
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POSICAO NO

CARTAQ

CODIGO DE POSICAC E DESCRIGAD

DO CONTEGDO

CODIGO

29

Habitacgio

0-51

1-Casa de madeira
2-Casa de alvenaria
3-Casa mista

4-Cutros

30

Antecedentes de alccocolismo na familia
0-5T

1-Pai

Z—Mﬁe

3-Tios

4-Avas

5-Irmaos

6—Dutros parentes

7-Desconhece

8-varios

9-0Qutros

31

Condigdes de propriedade do imbvel

0-ST

1-Casa propria
2~-Casa alugada
3~Casa cedida
4-Casa em aquisigao

5-Outros

Instalagdbes hidraulicas

0-51

1-Encanada
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POSICAQ NO

CARTAQ

CODIGO DE POSICAO E DESCRICAD

DO COMTEUDO

CODIGO

32

2=-Fonte (rios, nascentes, etc)
3-=Fogo

4-=0ntros

33

Instalagles elétricas

0O-S8T
1=-5im
2-Naoc

3=-0Outzros

r

34

Instalagoes sanitarias

O-51
1-Fossa
2-Esgoto
3-Nenhuma

4-0utros

35

Local do parto

0-5I
1-Hospitalar

2-Domiciliar

3-Dutros

36

Condigdes do parto

0-51
1=-Ncrmal

2-Cezario

{ 3-Forceps

4-Prematuro

S5-Qutros
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POSICAD NO

CARTAO

CODIGO PE POSICAC E DESCRICAO

DO CONTEUDO

CODIGO

37

Ocorréncias do parto

0-8I
1-Sem particulares
2-Cianose ou andOxia

3-Outres

38

39

Antecedentes de Deficiencia Mental

0-81

1-Pail

2-M3e
3-Irmaos
4-Tics
S5«hAvOS
6~Primos
7-N3c ha
B-varios
B-Desﬁonhece

10-0Outros

40

41

Antecedentes de Doenga Mental

0-ST
1-Pai
2-Mae -
3-Primos
4-Tios
5~AvV0s
6-Irmaos
7-Nao ha

8—Varios
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POSICAQO NO

CARTAQ

CODIGO DE POSICAO E DESCRICAC

DO CONTEGDO

9-Desconhece

10=-Qutros

CcODIGO

42

Desenvolvimente neuropsicomotor

0-ST

1-Normal

2-Pouco atrasado
3—Bemﬁatﬁasado

4-Outros

43

Providéncias tomadas

0-5T

1-Levou em medicos particulares
2-Levou em instituigoes

3-Ndo tomou providéncias

4-0utros

44

Temperamento do cliente

O-5L
i-Calmo
2-Agitado
3-Agressivo
4-Apatico

S5=-0Outros

Quanto 2 mie:

0-5T

i1-Tombo

2-Medicacg&o

A gque causa atribui o problema do cliente
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POSICAO NO

CARTAD

CODIGO DE POSICAO E DESCRIGCAQ

DO CONTEDDO

CODIGO

45

3-Doencgas

4-Idade da mae

5-8usto

g~Problemas emociaonais
7-Parto dificil

8-Outros

46

A que causa atribui o problema do cliente

Quznto & crianga:

0=-5T1

1=Tombo

2-Medicacao

3-Deoencas, inclusive febre alta; etc
4-5usto

5—0utros

47

Temperamento do pal cu responsavel

0-5T1

1-Calmo

2-Agressivo

3-Indiferente
d=Nervoso

5-0utros

48

Temperamento da mie ou responsavel

0-8T

1=Calma
2-Agressiva

3—-Indiferente
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3-Recular
4-Ruim

5-Qutros

POSICEO NO CODIGO DE POSICAO E DESCRICAO CODIGO
CARTAO DO CONTETDO
4-Nervosa
5-0utros
Situagaoc conjugal
0-S51
1-0Otima
49 2=Boa

50

Relacionamento familiar

0-5T

1=BGm

Z2-Regular .

3=Ruim

d-Outros

51

Hipoteses diagndsticas associadas

0-51

1-Psicose

2-Deficiencia fisica
3-Meningite

4=-Epilepsia
S-#Hidrocefalia
6-Milcrocefalia
7-Deficiéneia anditiva
8-80 deficiéncia mental

9—-0utros
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POSICAD NO CODIGO DE POSICAO E DESCRICﬁO CODIGO
CARTAO DO CONTEGDO |

Diagnostico etioldgico
D=51
1-Acidente de Parto {(andOxias etc)
2—-Genetico

52 3-Congénito —
d-Desconhecido
5-Ambiental
f=0utros
Etiologia - Periodo de ocorréncia
0=-51
i-Pré-natal

53 Z2=Peri—natal
3-POs-natal
4-Desconhecido
S5=0Dutrcse

54 Idade mental {(Em anos e meses)

55

56

57

58 Q.1.

59
Classificagdo da deficiéncia
O=-51
1~Deficiéncia mental leve

B0

2=-D.M. Moderado
3=D.M. severo

4-D.M, profundo
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POSICAD NG

CARTAO

CODIGO DE POSICAC E DESCRIGAO

' DO CONTEUGDO

CODIGO

S5=-Atraso no D.N.P.M.

6—0utros

61

Situagido de escolaridade

O0=-5T

1=-Nunca frequentou

2-Freqguentou sem proveito
3-Frequentou com pouco proveito

d-0Outros

62

Antecedentes de doengas

0=S81 2-8ifilis 4=0utros

1-N3o ha 3-Diabete

63

Queixa principal

0-5I

1=Problemas de aprendizagem

2-dgressividade

3-Atraso no desenvelvimento
4-Deficiéncias de audio-comunicacao
5~Deficiéncias.fisicas

6-0utros

64
65
66

67

Data da matricula (mes e ano)

68

Informagbes do prontuario
1-Incompleto
2~Completo

3-Outros
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POSICAO NO

CARTAQ

CODIGO DE POSICAC E DESCRICAO

DO CONTEUDO

CODIGO

69

Clareza do prontuario

t-Legivel
2-Parcialmente leglvel
3-Ilegivel

4-.Qutros
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Ceatro Mraranguaense de Recuperagio do Excepeional - CARE

Caixa Pastal 152 — Fone: (0485) 22-0825
Rua XV de Novambro, 2333
ARARANGUA — STA. CATARINA

PRONTUARIO N,

IDENTIFICAGAO:

MNome; Sexo:

Data de Nasclmento; BA0E mesas_, Cor;

Pai;

Fillagdo ;
Mae:

Responsivel;

Profissac:

insﬂtutd de Previdancia;

ENDEREGO :

Rua; Ne .

Bairro, : Cidada: Estado: CEP:

Encaminhade:

AVALIAGCOES; DATA RUBRICA

— Servigo Soclal I

e Pedintria !

— Psaicologia

~ Podagogia

— Fisiaterapia

— Psicamaotricidade

— Reunido de Esiudo

— e, M, Ty e
o s N e T

—_— Oriéniaqﬁo
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Centre Araranguaense de Recuperacde do Excepciunal - Care
SETOR DE SERVI(O SOCIAL

Ne.

. FORMULARIO DE ENTREVISTA

1 - IDENTIFICACAD :

Noma:

l.ocal 8 data de Nescimento,

Kesidéncia:

Fonto de Referéncla.

Encaminhado por;

a Fihacao: Pal

viae

Responsavel

Randas mensal familiar:

Taxa:

Associado;

Informantes;
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3 - INSTITUTO DE PREVIDENCIA: p, ()
Mae { p;
Chiente (
4 - RECREACAO E LAZER:
De que forma a fomitio procura desfeutor seus momentos de lozer
3
5 - CONDICOES HABITACIONAIS :
Residéncic :
Madelta  ( ) Pedpria ( ) Em ageisicde ( ) Valor
Alvenoria ( Y Alugoda( } Valor
* Outros ( ) Cedlda ( )
. Dependancias :
&
. Aguui
Enconuda  { ) Fente ( 3 Peco ( ) Outros
Fossa: Sim ) Esgoto : S5im )
Nao ( ) Nao ( )
Energio : Sim{ }
Nao{ )
Tipos
N Aparelhos Eletradomésticos !
. TV { ) Geladelta { } Fogée a gas { }. Fogdo a lenha (
Cutros:
Dbservuqéesl .
6 - SITUACAO DE SAUDE:

Femilizres:

Histario mérbise femiliar:

Do menor - Gesfoughe:

Parto




7 - DADOS RELATIVOS AQ MENOR : ((jionte)

) Carinhoso ( )

(
Agitade  ( } Colaborante ( )]
( )} Apéatico ( )

Temperamenta: Calmo

Agressivo
Alimentagda :

Tipo:

173

Quem alimento:

Aceltagao:

Higlens :
Bonho:

Habitos:

Sono:

Onde dorme:

Com quem dormei

Calme € ) Agitade 3

Lazer: Se brinca:

Com quem’

Encorojamento para capperag@o no lar:

NIVEL DE CONSCIENTIZACAQ DOS PAIS .

Quelxa:

Que covsos otribuem ac problema de seu filhe:

Como tomov Conhecimento sobre o problema de sev filko:

A
Providencios tomadas:
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9 - NiVEL DE ASPIRACAO A CRIANGA:
O que espera do CARE/AFPAE:

Como praveem o future do seu filho:

10 - DINAMICA FAMILIAR:

Fai:

Situagio Gonjugal:

Relacionamento ¢om;

Irmdo;

Vizinhos;

11 - OBSERVACOES COMPLEMENTARES :

Ararangud, / o]
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Centro Araranguaense de Recuperacdo do Excepcional - CARE 7

Rea XV de Movembro» 9333 ~ 88900 - Ararangva - 5. C.

UNIDADE:
FICHA EVOLUTIVA PRONTUARIO N,
NOME: CATA DE NASCIMENTO

DATA IS




CARE/APAE
GABINETE PEDIATRICO

| - IDENTIFICAGAO :

FRONTUARIO Neu

DATA DA AVALIAGAD

176

Nome;
1C: DN- ] Sexo: Cor:
Examinador; Informante:

11 . ANAMMESE.:

a) - Metivo da consulta;

b) - Histérin da doenga atual:

¢) . Ravisio dos sislamas:

d} - Antoredentes:

1. - Gesiagic e pario:

L)
1

Alimentagsio:

3 - Vacinagdos:

4, . Desenvolvimento:

5. . Morbidades:
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6. Familia: :_ C)

P: E: PC: Tax: PA; !

IV - HIPOTESES DIAGNOSTICAS E PROBLEMAS;

V - CONDUTAS .

a} . Terapéutica:

b} ~ Exames complementares:

¢) - Encaminhamentos ;
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CARE/ APAE
GABINETE NEUROLOGICO

PRONTUARIO Ne,

DATA DA AVALIACAO: ¢ /

........

| . IDENTIFICAGAD,

Nome;:

1< DN / { Sexo: Cor

Examinador; Informants {s):

I - EXAME NEUROLOGICO :

1 . Obeservagbes Gerals :

Estade emocional :

Atividade sespontinea;

& Limites de atengéo.

OrientagBio tempo/espago;

Inteligéncia aparente;

2 . Funcbes de Linguagem:

It X

Faia:

- Expreesdo;

Compraensio;

3 - Fungio Sensorial :

Ay Sensibilidade tatil -

Dupia estimulagda

Grafoestesia: Mie D Mao E:

Deados intercalados: Mio D: Méao E:

By Vistio (SNELLEN}):
Audigho.

4 . Funcdo Motora:

A} Motricidade passlva (tono muscuiar)

- Consisténcia:

Extensibilidads :

Passividada!

Paratonia ;

Maase muscular!

By Motricidade ativa -

Meiricidade  eepontinsa,

Forge muscular;

Coordenagéo ,

:’ Sincinealas,



Refaxos musculares ~ Suparficiais:
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Proiundos:
Equilibrio . Estético:
Dingmico:

Marcha:
5 . Paras tranianos -
& - Praxlas 8 Gaoslas:

Obe !
V . EXAME FISICO GERAL:-E. P- PC-

e T e

Vi . RESUMO ;

VIl . HIPOTESE(S) DIAGNOSTICA(S):

Vil - EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADQS E T-RATAMENTO INICIAL;
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Ceniro Araranguaense de Recuperagio do Excepcional - CARE[APAE

SETOR PSICOLOGICO

PRONTUARIQ N

NOME;

Ir C. IM,: QI,: Séﬂe:

Eontravista com & méas!

Atitude do menor duranie o examae:

-

Testes Aplicados;

Sintese Diagnielica:

Hipstese Dingndstica;

Observagdas:

———

/ / PSICOLOGA
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Centro Araranguaense de Recuperacio do Excepcional - CARE[APAE
Rua: XV de Novembro: 2333 - Coixa Postal, 152 - 88900 - Avrarangud

SETOR DE PEDAGOGIA

NOME:

DN:

1C: _
Data da avaliagio:

Avaliadores:

RELATORIQ PEDAGOGICO

Técnicas da Exame:

Conclusbes:

Parecer Pedagdglom

Sugestdes: ,r:




2 mhmm&mm&nww Dy EXCEPCIONAD DE ARARANGUL - CARE
Ru=m I ﬁ.e novemhro, 2555 - Gaixz Postal 52 - Teleftn}e: Z2o825 {(0L85) 182
CEP _°iRaRav (L - BSREDO DE SANTA CATARINA '

I - IDENTIFICACAD DO CLIBNTE:
Nomes "
| Idade: L
= Datz de Nazcimentcos: -
Local de Nascimening -
Informmnaess _ . _ _

- QUEIXA PRINCIRAL:

g 111 - EOSTORT & PESSUAT:S

.
TV . BISTORIA MARETDA TMTITAR:
.

]

v - NOTRIMENTOS UIILIZED0S:

VI .- PREEGELS
-
I -~ hedico:




T - Psioglagict:
[ - ' 183
F
. T ¥ Prr—

3 — Secisli: !

¢
AT
e el e e,
L
h - Xe ngicnt

VII - CONCIUSEZQ DIAGNGSTICA FTNAL:

VIII - PROGNSTICO:
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CENTRO ARARANGUAENSE DE RECUPERACAQO DO EXCEPCIONAL - CARE/APAE
RUA XV DE NOVEMBRO, 2333 - ARARANGUA — 8.

FICHA EVOLUTIVA SEMESTRAL

"  IDENTIFICACAO DO CLIENTE;

NOME: N°. DA GE
DATA NASC. DATA DA MATR.
PARECER MEDICO;

»
PARECER PSICOLOGICO:

3
PARECER SOCIAL:
PARECER PEDAGOGICO:

f

CONCLUSAO .

ARARANGUA, { [ 18
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!"" e [} ~ » » . . I
APAE - Associagio de Pais e Amiges dos Excepcionais '°°
Rua: XV de Movembros 2333 — BBS00 - Argronguéd - 8. C.
RELATORIO TECNICO PARA DESLIGAMENTO OU ALTA
IDENTIFICACAC DO CLIENTE
S NOME Ne. DA GE
IDADE
DATA DE MATRICULA NA ENTIDADE
DATA DO DESLIGAMENTO
#__—— PARECER MEDICO
=
i PARECER PSICOLOGICO
PARECER SOCIAL
L .
:
{ PEDAGOGICA
i L |
CONCLUSAOD
L : ARARANGUA / J 108




Dissertacao apresentada ao Qepartamente de Psicologia da PUn -~ Rio,

Tazende parte da Banca Exaninadora os sequintes professores:

7 ] ; -
/’? Lz/fﬂ‘ }?f?’(-l(_{ é‘\&. : __ef/k_.{z’l_.’"lé_,ﬁ\ ;?') (Vo

Maria Helena Neovaes Mira - QOrientsdora
PUC ~ RJ - Zsicologia

1 . o i —d
s me|  Gooboey  udT

Maria EBuchares de Senna Motha

FUC - K7~ Psicclogia

A
Mo F i i /,,_.g__m._
: A

Sonia-BotE TRy Tungueira

PPUC - RS -~ Servigo Sociaz

de Janciro , D1 de Zulho de 1988

1o L - .
;?¢5Vera Maria Ferrao Candau

Cocrdénadora dos programas de Pos-graduagio

do Centro de Teologia e Ciéncias Humanas .




