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Fazer prevencdo em Salde Pdblica implica em_ conhecimento
sistematizado para aproposicao de pro%_ramas e sua avaliacdo. Quanto a
prevencdo de Deficiéncia Mental, que atinge cerca de 10% dapopulacdo,
pouco se conhece no pais. Adotando uma metodglogiapara levantamento
de acles preventivas de DM em hospitais e unidades de saude, junto a
gestantes e recém-nascidos, foi possivel descrever e analisar a atuagdo
a rede piblica de saude da Grande Vitoria/ES, indicando os niveis de
prevencao mais atendidos. Foram levantadas as agdes de revengao (AP)
de cinco hospitais publicos de grande porte, nove (31%) unidades de
salide e seis secretarias de saude, entre 1996-97. Os dados de 25
entrevistas mostram que esses locais realizavam 515% das 433 AP
possiveis (57,4% da prevencdo primaria e 455% da secundaria).
Particularizando a atyagdo de cada municipio e Jocal pesgmsado, 0s
dados fornecem subsidios para analises e possiveis mudangas nos
indicadores de satde materno-infantil.
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Escolher qualquer a?éo a Ser executada no ambito pablico significa
uma tomada de decisdo dificil, além de uma ampla negociacéo politica, es-
pecialmente por implicar na origem e destino de verbas, sempre tdo disputa-
das {)or todas as instancias que geram recursos publicos. No campo da saude
publica, alguns fatos podem ajudar nessa tomada de decisdo. Por exemplo,
maes e filhos somam cerca de um terco da populacéo e o que acontece a sa-
(lde, nesta fase de vida, por conseguinte, pode ter reflexos em parte da vida
de todas as pessoas. Assim, a promocdo da satide matemo-infantil destaca-se
entre as agﬁes basicas em salde publica, dada a extensdo do problema na
comunidade. Dessa forma, as ages preventivas adotadas tém efeitos sobre
toda a comunidade, a médio prazo, e diminuem o risco desse periodo de vi-
da, tanto para a mde como para 0 bebé, embora seja uma situacdo de mu-
dancas constantes para ambos (Wegman, 1976).

Propor ag0es preventivas, contudo, exige um conhecimento prévio so-
bre a situacdo a sofrer intervencdo, especialmente a respeito de dados estatis-
ticos sobre a saude da populacdo, para se poder avaliar seus efeitos. A atua-
¢d0 da salde pdblica nessa area € avaliada, geralmente, através dos
Indicadores béasicos utilizados nas estatisticas vitais, como 0s indices de
mortalidade infantil, que incluem as taxas de natimortalidade, mortalidade
perinatal e neonatal e os indices de mortalidade materna (Laurenti, Jorge,
Lebro, & Gotlieb, 1987; World Health Organization, 1977).

Essa avaliagdo poderia ser complementada verificando-se a prevalén-
cia de deficientes mentais na populagéo e suas causas, como forma de justi-
ficar a importéncia da adogdo de medidas preventivas que venham a diminu-
ir 0s riscos de uma crianca vir a nascer com deficiéncia mental (DM).
Infelizmente, como nas demais areas, ha lacunas ou divergéncias nos dados
estatisticos, decorrentes principalmente da metodologia utilizada e da con-
ceituacdo de deficiéncia, que variam de acordo com o referencial tedrico a-
dotado - abordagem tradicional, com suas propostas organicista e psicope-
dagdgica, abordagens social e comportamental (Enumo, 1985, 1989, 1998).
Krynski (1983), por exemplo, estimava que a Deficiéncia Mental atingia
10% da populacdo do Brasil. Em 1986, a Coordenadoria para Integragao da
Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE, 1986) considerava que 5% da



populacdo brasileira era portadora de DM, a partir da estimativa geral da
Organizacdo Mundial de Sadde (OMS, 1981) de que 10% da populagéo te-
ria alguma deficiéncia, sendo a DM aquela com maior prevaléncia. Real-
mente, este é o tipo de deficiéncia mais freqiiente, totalizando 39,5% de to-
dos os casos de deficiéncia identificados em 1991- cequeira, surdez,
hemiplegia, paraplegia, tetraplegia, falta de membro(s) ou parte(s) dele(s),
deficiéncia mental e deficiéncia maltipla- pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE, 1991). Entretanto, os dois censos nacionais que
Incluiram o tema deficiéncia mental na pesquisa por domicilios concluiram,
a partir da atribuicdo do proprio entrevistado, que cerca de 0,5% da popula-
¢ao era portadora de DM, equivalendo a 658.915 pessoas em 1991 (IBGE,
1981, 1991). Como se V&, ha divergéncias entre as taxas estimadas pelos es-
pecialistas e aquelas obtidas quando a prépria populacao se atribui ou identi-
fica 0 problema. De qualquer forma, seja qual for o indice e referencial ado-
tados, ha um grande contingente populacional com esse transtomo de
desenvolvimento, cujo impacto na economia do Brasil ainda nao foi calcu-
lado, diferentemente de outros paises (Wallace, 1976)2, sem falar nos efeitos
conhecidos sobre a familia e o proprio individuo em termos psicoldgicos ¢
sociais.

Aceitando-se a analise das causas da DM feita pela Organizacdo
Mundial de Salide (OMS, 1981) para paises em desenvolvimento como 0
Brasil, considera-se que a DM decorre de quatro causas principais: 1) subnu-
tricdo; 2) doencas transmissiveis; 3) acidentes (em particular 'oor atos de vio-
Iénci? e 4) baixa qualidade da assisténcia perinatal. Essa analise pode ser re-
ferendada com dados da American Psychiatric Association (1995), no
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais- DSM-1V, mos-
trando que a maioria dos casos de DM, cerca de 45%, decorre de causas es-
sencialmente organicas, que incidem precocemente, nos periodos pré e peri-

2 Paraos EUA, em 1970, estimou-se uma perda de 5,5 hilhdes dolares/ano, decorren-
te de 118.604 mortes fetais e neonatais/ano. Cada crianca com DM profunda custa-
va US$ 140.000 a nacdo, se vivesse até 40 anos, totalizando US$ 3,5 bilhdes/ano os
cuidados com 6 milhdes de portadores de DM (Wallace, 1976).



natal (durante o parto). Para 30 a 40% dos individuos identificados, a etiolo-
gia & desconhecida, restando os fatores pos-natais- 5% decorrentes de “con-
dicOes médicas gerais adquiridas no inicio da infancia”, como traumas e en-
venenamentos ¢ 15 a 20% ligados a “influéncias ambientais e outros
transtomos mentais”, como privagdo de afeto, de cuidados e de estimulacéo
social, lingiistica, entre outros- que representam, no maximo, 25% dos ca-
505 (pp. 40-42). Apesar da predominancia de causas organicas, ha uma clara
interdependéncia de fatores ambientais (sociais, economicos, culturais, poli-
ticos) e bioldgicos, tomando a causalidade orgénica secundaria aos determi-
nantes sociais, mesmo quando se identifica a etiologia de fundo bioldgico,
Pois registra-se uma prevaléncia de DM no sexo masculino (razéo de 1,5:1)
e na )classe scio-econdmica mais baixa (American Psychiatric Association,
1995).

Todas essas causas da DM podiam ser identificadas no Brasil, no final
da década de 90, pelo indice historicamente utilizado como bom indicador de
avaliacéo das condigdes de sadde e de vida das populagdes- a mortalidade in-
fantil e de menores de 5 anos.aSegundo o IBGE (2001, p. 47):

. perdem importéncia nos dbitos destes dois grupos [mortalidade infantil e de me-
nores de 5 anos], as causas relacionadas as enfermidades infeccigsas e parasitarias
e as doencas respiratorias, passando a ser predominantes as afecces perinatais, re-
lacionadas a problemas congénitos e, também, aqueles derivados da oferta e da
qualidade dos servicos de satide, especialmente, o atendimento pré-natal.

As afeccles perinatais, particularmente, foram responsaveis por
50,7% das mortes em criangas com menos de um ano de idade no pais, em
1998 (IBGE, 2001). A situacdo dos sobreviventes dessa “guerra silenciosa”
ndo é menos grave, como mostram os dados sobre as internagdes hospitala-
res pelo SUS, no pais, relativas as complicagdes de gravidez, parto e puerpe-
rio. Na época da coleta de dados desta pesquisa (1996-97), por exemplo, o-
correram 3.269.396 de internacOes decorrentes de problemas gerados na

3 Sua relacdo direta com a DM pode ser vista na medida em que 90% dos casos com
Q.1. menor que 25 e 50% dos casos com Q.I. entre 25 e 50 morrem até os 5 anos de
idade (Krynski, 1983).



situacdo de gravidez e parto; 175.972 internacOes por afeccdes originadas no
periodo perinatal e 57.244 internacGes decorrentes de anomalias congénitas
(IBGE, 1996). Dessa forma, a morbidade acaba tendo um efeito econdmico
maior do que a mortalidade, segundo Wallace (1971, citado por Aumann &
Baird, 199).

A solucdo basica para esse quadro, segundo autores como Frota-
Pessoa (19833, Krysnki (1983), Scott e Carran (1987) e a propria OMS
(1981), seria atuar preventivamente, possibilitando, aos paises em desenvol-
vimento, reduzir a incidéncia de portadores de DM em sua populacdo de
10% para 3%, que corresponde & porcentagem tipica de paises de como 0s
Estados Unidos da América (Robinson & Robinson, 1975). Levando-se em
conta o argumento inicial de que as condicdes de sadde das mulheres e seus
filhos afetam direta ou indiretamente a vida de todas as pessoas, e que prati-
camente a metade dos casos de DM decorre de fatores atuantes antes e du-
rante o parto, podemos deduzir que as aces de salide publica realizadas nes-
se periodo poderiam também alterar esse quadro, reduzindo as causas de
DM em nosso pais. Em outros termos, cuidados com a salde reprodutiva da
mulher e com recém-nascidos, o atendimento ao parto, o controle de doen-
cas transmissiveis e da subnutricdo de gestantes e recém-nascidos, assim
como melhorias na qualidade da assisténcia ao parto deveriam ser tema de
estudos voltados para a prevengdo de DM em nosso meio.

Considerou-se, entdo, que um levantamento sistematizado sobre as
acOes de prevencdo da DM, passiveis de realizacdo no ambito municipal
principalmente, identificando os responsaveis por sua execucdo, de forma a
analisar o que esta sendo feito na realidade local, seria um passo inicial na
produgdo de conhecimento e para a proposico de medidas Freventivas mais
adequadas para o atendimento de mulheres em idade fertil, gestantes e re-
cém-nascidos. Esse trabalho ficaria facilitado pelo fato de que a elaboragéo
desse instrumental metodoldgico e sua aplicagdo ja terem sido realizadas
numa cidade de grande porte do Estado de So Paulo4, mostrando sua viabi-

4 Campinas, SP, em 1991 e 1992,



lidade (Enumo, 1993, 1996, 1997; Enumo & Kerbauy, 1994, 1995). Tal
condicdo levou a sua utilizagdo no Estado do Espirito Santo, atraves da Uni-
versidade Federal do Espirito Santo (UFES), apos anlise das estatisticas vi-
tais e sobre as condicdes de salde das mulheres e criancas do ES.

Na época da coleta de dados, as condicdes de saude das mulheres e
criancas no ES podem ser resumidas como se vé a se%uir (Barros, Victora,
César, & Horta, 1994; IGBE, 1996; Secretaria Estadual de Acdes Estratégi-
cl%sgg)Planejamento. Departamento Estadual de Estatistica [SEPLAE/DEE],

Durante a década de 80, a mortalidade infantil no ES aumentou, cul-
minando com 31,8 obitos por 1.000 nascidos vivos (NV), em 1990, de acor-
do com a Secretaria de AcOes Estratégicas e Plangjamento do ES
(SEPLAE/DEE, 1993). Na década de 90, observa-se uma diminui¢do nessa
taxa que, em 1999, correspondia a 26 mortes/1.000 NV; ainda acima da taxa
maxima de 20/1.000 NV FIBGE, 2001).

As afeccdes originadas no periodo perinatal constituiam a primeira
causa de Obito ndo fetal em menores de um ano, entre 1988-1992, no ES,
equivalendo a 43,6% das mortes (IBGE, 2001; SEPLAE/DEE, 1993) e as-
sim se mantiveram durante a década de 90: 54,8% das mortes em 1998 de-
correram dessas afeccdes, sequindo-se as doencas infecciosas e Farasitérias
(8,5%). Esses dados acompanham a tendéncia de alta nacional para essa
5%%3151 de mortalidade infantil: 41,5% em 1992 ¢ 50,7% em 1993 (EBGE,

).

Em 1992, as internag0es por complicagdes da ﬂravidez, do parto e do
puerf)ério somavam 62.396, constituindo-se, & semelnanca desses dados em
nivel nacional, na primeira causa de internacdes hospitalares na rede piblica e
conveniada do ES, ao custo de US$ 7.727.924 dolares (SEPLAE/DEE, 1993).

Afora esse alto custo econdmico representado pela perda de vidas e pe-
lo grande nimero de atendimentos as complicagdes decorrentes da situagao de
parto, fica a questdo da baixa qualidade de vida daqueles que sobrevivem,
como bem mostra o levantamento feito no Estado do Espirito Santo pela Se-
cretaria Estadual de Salde do ES, o Fundo das NagGes Unidas para a Inféncia



(UNICEF) e o Epicentro/Universidade Federal de Pelotas/RS, no final de
1993 (Barros et al, 1994). Foram pesquisados 16 municipios do ES
(2.598.231 hab.), incluindo a regido metropolitana da Grande Vitoria (cinco
municipios na época), utilizando uma amostra de 3.047 domicilios, 1.165 cri-
ancas menores de cinco anos e 3.892 mulheres em idade fértil (15-49 anos).

De acordo com esse estudo, com desvantagens para o interior do Es-
tado em relaco a Grande Vitoria, os dados obtidos mostram a existéncia de
fatores de risco para o desenvolvimento infantil:

... Uma importante parcela das criancas do interior do Estado viviam sob condicdes
adversas de moradia e saneamento E) enfrentam condicOes de vida e de cuidados
bastante inadequados (..), dada a baixa renda familiar, limitada escolaridade dos
pais e trabalho materno nao qualificado .. (Barros et al., 1994, pp. 10-11).

Especificando melhor, cerca de 6% das criancas pesquisadas eram fi-
Ihos de mées adolescentes; um quinto das criancas ndo vivia com seu pai
(95% com a mée biologica, das quais, 10% nunca haviam fregiientado esco-
la); 10% nasceram quando o irmdo mais proximo ndo tinha completado 18
meses; cerca de 57% das criangas da Grande Vitoria nunca tiveram carto
de crescimento, 69% destas haviam sido levadas a consulta nos Gltimos trés
meses precedentes a?esquisa, por infecgles respiratorias, puericultura, diar-
réia e infeccdes de pele.

Em relacdo as mulheres pesquisadas, 40% tiveram seu primeiro filho
na adolescéncia; metade ja havia sido submetida a pelo menos uma operagéo
cesariana; 45% dos partos foram feitos atraves de cesarianas; um quarto das
mulheres ja havia tido um aborto6; 30% ndo haviam sido imunizadas contra
0 tétano na gravidez; 12% néo fizeram uma Unica das cinco consultas mini-
mas recomendadas pela OMS; e 35,2% fizeram laqueadura entre 25 e 29
anos, apos 0 3.° ou 4.° filho.7

5 O indice esperado é de 15%.

6 14,8% de abortos Provocados por chas e por curetagem, em clinicas de aborto; 80%
tiveram que Ser internadas.

7 23,8% das laqueaduras foram pagas por politicos em época de campanha eleitoral.



Para atender a essa demanda de servicos na area da salide da gestante
e dos recém-nascidos, a populacéo da Grande Vitoria contava com uma rede
hospitalar publica composta por sete hospitais de grande porte, e por 29 uni-
dades de satide (além dos ambulatorios e pronto-socorros dos hospitais), lo-
calizados na Regido de Saude n° 1, sequndo o Cadastro de Leitos Hospitala-
res, do Instituto Estadual de Satide Publica (IESP-ES).

Visando contribuir para mudangas nesse quadro geral de satde mater-
no-infantil, foi realizada uma pesquisa integrada’, cujos dados relativos ao
Ievantamentod'unto as Secretarias Municipals e Estadual de Salde, também
nas unidades de sadide e nos atendimentos pré-natal, perinatal (durante o par-
to), neonatal e bercarios de hospitais publicos da Grande Vitoria serdo aqui
apresentados. Pretendia-se, assim, conhecer a atuagdo dos 0rgdos responsa-
veis pela salide, no campo da prevencdo primaria e secundaria de Deficién-
cia Mental, na area metropolitana da capital do Estado do Espirito Santo,
composta pelas cidades de Vitoria, Vila Velha, Cariacica, Serra e Viana, to-
talizando cerca de 1.063.293 habitantes, ou 41% da populacéo do ES, na é-

poca da coleta de dados.

Método

Informantes

_ Participaram como informantes os responsaveis por 0rgaos e institui-
cOes publicas que atuam na prevencao e atendimento de gestantes e recem-
nascidos, na Grande Vitoria/ES, em nivel oficial, como:

1 Responsaveis pelas Secretarias de Saude das Prefeituras Municipais

da Grande Vit6ria/ES e da Secretaria Estadual de Sadde. Cabe as secretarias
em questdo a responsabilidade pela sadde coletiva da populagdo das cidades.
Com seus postos de saude distribuidos pelas cidades, prestam servigos em

8 Estes dados fazem parte de uma loesquisa integrada, financiada pelo CNPq entre
1995-97, com a participacdo de bolsistas de iniciagao cientifica.



nivel de “atencdo primaria” no sistema de sadde. Estdo também ligadas as
associacOes de bairro. Tém, portanto, grande abrangéncia nos municipios,
principalmente nas camadas de baixa renda. E, através delas, pode-se co-
nhecer a atuacdo dos hospitais da rede publica, em termos de atendimento a
gestantes e intervencdo perinatal e em neonatologia, caso realize este tipo de
Servico.

2, Responsaveis pelos servios de atendimento pre-natal, perinatal e
neonatal de hospitais que atendem gestantes e recém-nascidos em cinco
hospitais, sendo um deles o Hospital Universitario da Universidade Federal
do Espirito Santo. Foram utilizados como critérios de incluso: estar na regi-

40 metropolitana, ser Fublico, possuir leitos de Unidade de Terapia Intensi-

va- U.T.1.- neonatal ¢ leitos obstétricos.
CIDADES Hospitais Unidades de Satide ~ Secretarias munici-
pais/Estad.
Vitdria 03 06 02 (SES)
Vila Velha 01 02 01
Serra 0L * 0l
Cariacica _ 01 01
Viana _ b 0L
TOTAL 05 09 06
(71,4% de 07) (31% de 29) (100%)
n.° entrevistas 16 20 25
Periodo mar.- nov./96 jul.- dez./96 Mar.-jun./97

* Dados ndo coletados por falta de médico responsavel.

*#  Ndo foi possivel obter dados na unidade de sadide selecionada em Viana devido
a greve no sistema de satide local.

Tabela L: Locais de coleta de dados - Regido de Salde n.° 1da Grande Vitoria.



3, Responsaveis pelo atendimento de, pelo menos, 20% das unidades
de sadde da rede publica da Grande Vitoria, selecionadas de acordo com o
maior nimero de pessoas atendidas e existéncia de servigos de atendimentos
pré-natal e de pediatria), segundo relatorios fornecidos pela Secretaria Esta-
dual de Sadde, no primeiro semestre de 1996. A Tabela 1mostra a distribui-
¢do dos locais de coleta de dados por municipio.

Foram utilizados seis Roteiros de Entrevista, elaborados anteriormente
(Enumo, 1993; Enumo & Kerbauy, 1995), descritos a sequir.

Visando sistematizar as varias ac0es de prevencdo (AP) indicadas pela
literatura da area, utilizou-se a classificacdo de Leavell e Clark (1976): Pre-
vencdo Primaria, que inclui acdes realizadas antes do problema acontecer,
subdividida em Promogao de Salde e Protecdo Especifica contra a DM; ¢
Prevencao Secundaria, com agdes realizadas logo apds a ocorréncia do pro-
blema, subdividida em Dwgnostlco Precoce e Tratamento Imediato. As AP
e seus efeitos foram separadas pelo “nivel de prevencdo” e “tempo™ em que
ocorrem %)enodos pré, peri e neonatal), resultando em oito quadros, em que
estdo tambeém identificados os profissionais responsaveis pela execugdo des-
sas aﬁoes A identificacdo das AP segundo seu nivel de prevencdo permite o

calculo percentual dos dados, indicando o tipo de prevencdo mais defasado,

com sugestdes de mtervengao multidisciplinar.

Classificando agora estas AP segundo os possiveis informantes, foram
construidos seis roteiros de entrevista, totalizando 433 questdes, abertas e
fechadas, a serem aplicadas em seis locais: Secretaria Municipal de Salde -
83 AP, Centro de Satde - 138 AP, Maternidade - 209 AP (atendimentos pre-
natal - 120 AP, perinatal - 15 AP, neonatal - 49 AP e bercario - 28 AP). Os
seis roteiros foram organizados em duas partes: a primeira contém o Roteiro
de Entrevista, com identificacdo e organizacdo do local, resultados quantita-
tivos, questdes de entrevista e complementagdes ao roteiro; na segunda par-
te, ficam os Resultados Gerais, Concluses, SugestoeseFontes de Referén-
Cias. As respostas 40 assim categonzadas E - executada, C - em curso, P -
planejada, N - ndo existente, A - abandonada, | - ndo informada; comple
mentando-se com os efeitos obt|dos quando a resposta for positiva.



Procedimento

As entrevistas com responsaveis pelos 6rgdos, entidades, ou programa
de prevengéo da DM foram realizadas por 10 alunos bolsistas e voluntarios
do curso de Psicologia da UFES, com a sequinte sistematica: explicava-se
que seriam apresentadas as questoes sobre AP de DM realizadas ou propos-
tas pelo servico, devendo o informante expor 0s motivos para sua realizagéo
ou ndo, os efeitos observados apos sua implementagdo, os critérios e medi-
das utilizados para avaliar esses efeitos e as dificuldades encontradas na area
preventiva. Solicitou-se a autorizagdo para gravacdo. Foi esclarecido que o
trabalho ndo visava a uma avaliacdo particular do profissional que estava
sendo entrevistado, mas um levantamento do sistema como um todo. Foi a-
plicada a parte do roteiro de entrevista especifica para cada tipo de infor-
mante. Quando existiam programas preventivos, guestionou-se sobre 0 or-
gdos e tipos de profissionais envolvidos, o nimero de pessoas atingidas, a
populacéo-alvo, 0 periodo e a duracéo do projeto.

Foram solicitadas copias/autorizacdo para fotocopiar manuais, normas
ou instrucdes relativas a area, guando existiam. Esta & uma forma de ilustrar
ou enriquecer os dados coletados na entrevista. Permite também confrontar
as informag0es obtidas pessoalmente com o que fica registrado na institui-
¢d0, pois podem existir falhas no registro permanente das atividades da insti-
tuicdo, 0 que dificulta tanto a avaliagdo posterior do que foi realizado, quan-
to a continuidade de programas preventivos a médio prazo e frente as
mudancas administrativas.

Resultados

Os dados (iuantitativos resumidos em tabelas e gréficos relatam parte
da realidade local na area de sadde reprodutiva, mais especificamente, sobre
a salde de gestantes e recém-nascidos, visando a prevencdo de Deficiéncia
Mental na populacéo da Grande Vitoria, obtidos em 61 entrevistas gravadas,
de cerca de duas horas cada, e por meio do material disponivel.



Mesmo ndo sendo completos, devido a inexisténcia de dados estatisti-
cos locais ou & auséncia de sua sistematizacdo, centralizacdo e controle, es-
ses dados permitem indicar diregdes, de forma a subsidiar a tomada de deci-
s0es no campo da politica de satde pablica. Lembramos que a existéncia e a
disponibilidade de dados estatisticos sdo fundamentais para o estabelecimen-
to de qluaisquer acOes e medidas administrativas em todas as areas do servi-
co publico.

Estdo resumidos a sequir os dados quantitativos obtidos em cada local
indicado anteriormente, destacando as acoes de prevencdo (AP) da DM rea-
lizadas (executadas, planejadas e em curso), em contraposicdo aquelas AP
ndo realizadas (inexistentes, abandonadas e ndo informadas). Os graficos
permitem uma melhor visualizaco do levantamento realizado.

A analise qualitativa, com os dados comparativos e globais da Grande
Vitoria e relativos aos seus cinco municipios, e também segundo os niveis
de prevencdo Primaria (Promocdo de Salde e Protecdo Especifica contra a
DM) e Secunddria (Diagnostico Precoce e Tratamento Imediato), seque-se a
apresentacdo dos dados quantitativos.

Esclarecemos que ha, para cada local, um relatorio individualizado,
detalhando os dados quantitativos e qualitativos, e que incluem uma descri-
¢do do serwgo e sugestoes para a implantacao de programas de prevencao
da DM; ndo foram aqui apresentados por questdo de espago para publicagao.

Os dados coletados nos cinco municipios da Grande Vitoria indicam
que a Prevencdo Primaria & a mais realizada (57,4% de 338 AP possiveis), 0
que & importante para a reducdo do indice de DM na regido, j& essa preven-
¢d0 permite atuar antes do problema existir. Contudo, em termos percentu-
ais, sdo realizadas menos da metade das acGes de prevencdo secunddria
(45,4% de 95 AP), significando que, em média, sdo realizadas 51,5% das
acles de prevencdo possiveis.

De um modo geral, tem-se dado muita atencdo aos portadores de DM.
S&o diversos os programas de reabilitacéo e educacdo especial; porém, pou-
cas ag0es sdo de carater preventivo. N&o existem programas especificos para
aprevencdo de DM e, muitas vezes, o0s responsaveis pelos servigos de salde



ndo conhecem as aces de prevengdo e seus efeitos, que poderiam diminuir
esse indice.

A Figura 1 mostra o desempenho geral de cada municipio da Grande
Vitoria em relacdo a prevencdo primaria e secundaria da Deficiéncia Mental,
com destaque para Vitoria (53,1%) e Cariacica (54%), realizando mais da
metade das 433 ac0es de prevencdo propostas pela literatura da area, para
gestantes e recém-nascidos.

O Realizadas
m N&o realizadas

Vitoria Vila Velha Viana Cariacica Serra
Municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitéria

Figura 1. Porcentagem média das Acles de Prevencdo da DM realizadas em cada
uma das cinco cidade da Grande Vitoria, considerando o total de 433 AP
possiveis.

Resultados %erais das AP da DM realizadas pelas Secretarias Munici-
pais e Estadual de Saude, na Grande Vitoria

~Os dados levantados referentes as Secretarias de Salde (estadual e
municipais), entre marco e junho de 1997, por meio de 25 entrevistas, reve-



laram que a maioria das AP ndo eram realizadas, cerca de 68% das AP (61%
das AP Primérias e 69% das AP Secundarias), como se vé na Figura 2

Com excecdo da Secretaria Municipal de Vitoria, as demais Secretari-
as (e Saude- Municipais e Estadual- forneceram dados mostrando que a a-
tencdo dada a Prevencao Primaria e Secundaria da DM ¢é pouco frequente.
Nenhuma dessas Secretarias possuia profissional especializado na drea de
DM, 0 que dificultava AP especificas nessa area. E importante ressaltar que,
se?undo dados oficiais (CORDE, 198?, cerca de 40% 0s casos graves de
deficiéncia mental e 60% dos casos de deficiéncia visual poderiam ser evita-
dos através de medidas preventivas e de programas de informagdo e esclare-
cimento da populagéo.

100
Estadu Vitoria Vila Viana Serra Cariaci Total
al Velha ca
O Realizadas 289 639 157 31,3 25,3 27 32

mNdorealizadas 71,1 361 843 687 747 73 68
Secretar'Mls_%% Saude

* 0 profissional responsavel pela area de “salide da mulher e da crianca” da PM de
Cariacica ndo foi localizado, sendo retiradas 20 questGes; portanto, foi considerado o total de
(uestoes- n = 63 e ndo 83.

Figura 2: Porcentagem média das AgGes de Prevencéo Primaria e Secundaria da DM
realizadds pelas Secretarias de Sadde de cada municipio da Grande Vitoria,
considerando o total de 83 AP possiveis.



Os dados serdo apresentados de acordo com as Seis areas pesquisadas:
Salde Mental, Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria, Saude da
Mulher, Sadde da Crianca e Nucleo de Dados Estatisticos.

Em relagdo a area de Sade Mental, verificou-se que nenhuma das Se-
cretarias possuia um programa especifico para prevencdo de DM, mas so-
mente atencdo voltada para “doenca mental”. Ndo havia, assim, acles de
prevencdo como legislagdo sobre prevencdo de doengas do metabolismo,
Orgao/departamento especifico para area de DM, projetos/programas de pre-
vencdo de DM, pessoal destinado a programas de prevencdo, levantamento
estatistico na Area.

AFenas duas Secretarias de Salde (Estadual e Municipal de Vitoria)
eram informatizadas, outras estavam em processo de informatizagdo, sendo
que destas, apenas a Secretaria Municipal de Cariacica apresentou dados le-
vantados nos ltimos anos.

A drea de Vigilancia Sanitaria também ndo tinha acdes voltadas para
a prevencao de DM, de carater mais primario, que beneficiam toda a popu-
laco, alem das mulheres, como a porcentagem da populacdo servida com
rede de dgua, esgoto e energia elétrica; pro?rama de controle do meio ambi-
ente e controle de fontes radioativas odontologica, hospitalares e industriais.

~ Em contrapartida, as AP especificas para a area epidemiologica eram
realizadas em sua totalidade, entre elas estao: cobertura vacinai e campanha
de vacinago contra doencas infecciosas.

Campanhas antifumo, anti-AIDS, programa de educacao sexual, progra-
mas educativos de salde geral e dentaria sdo exemEIos de AP que eram realiza-
das, em sua maioria, pelos responséveis na drea de EducacAo para a Sadde.

Nas areas de Assisténcia @ Mulher e & Crianca, a maioria das AP tam-
bém ndo eram realizadas. Entre essas AP, podem ser citadas: fornecimento de
métodos de controle de natalidade para gmpos de riscos para DM, triagem em
massa para diagnostico precoce de erros inatos do metabolismooe programa

9 IE)_eclrgéggimo de 17% na incidéncia de afetados por autossomicos recessivos (Kryns-
I, .



de detecgdo precoce ¢ triagem populacional para identificar criancas com ris-
co para DM. Outras acles, porem, eram realizadas pela maioria das Secretari-
as, entre elas estavam: programa de nutrico para gestante de baixa renda, Far-
ticipacdo de enfermeiras e nutricionista, programa de planejamento familiar,
levantamento de fenilcetondria e de hipotiroidismo congénito. .o

Resultados Gerais sobre a Prevencdo da DM realizada pelos hospitais
da Grande Vitoria - servigos de atendimento pre-natal, perinatal,
neonatal e bercario.

Os dados obtidos em 16 entrevistas, realizadas entre margo e dezem-
bro de 1996, indicam que os cinco hospitais pablicos da Grande Vitdria rea-
lizavam, em média, 63,2% das 212 AP possiveis, distribuidas da seguinte
forma: 69,2 das 120 AP no periodo pré-natal; 78,6% das 15 possiveis na Si-
tuacdo de parto; 60% das 49 AP no periodo neonatal; e 57,8% das 28 AP re-
alizdveis no bercario, com se vé na Figura 3.

Apesar desses dados quantitativos indicarem que a maioria das AP
(68,2%) esta sendo realizada, uma analise qualitativa mostrou que faltavam
ou ndo estavam disponiveis informacGes basicas para a tomada de decisdes
na area, como 0s dados estatisticos de mortalidade materna e perinatal. As
AP ocorriam especialmente no momento do parto, quando os principais fa-
tores de risco estavam presentes, e, na maioria das vezes, sem a identificacao
prévia destes. Sua execucdo poderia evitar metade dos casos de retardo men-
tal, segundo Frota-Pessoa (1983), pelo aconselhamento genético e com um
manejo adequado pré e perinatal; assim como poderiam diminuir em 40% os
casos de paralisia cerebral decorrentes de assisténcia obstétrica inadequada
(Krynski, 1983).

10 Diminui a taxa de 3 nascimentos/més de RN com fenilcetondria e de 10 nascimen-
tos/més de hipotiroidismo congénito em SP (APAE desenvolve programa para teste
em recém-nascidos 1986-1987();
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Figura 3: Dados gerais da prevencdo da DM realizada pelos servigos pré-natal, perina-
tal, neonatal e bercarios de cinco hospitais publicos da Grande Vitoria,
considerando 212 AP possiveis,

Os cinco hospitais realizavam, em média, 71,1% das 141 agBes de
Prevencdo Primaria possiveis. Algumas dessas AP primdria eram realiza-
das pelos servicos de atendimento pré-natal de todos os hospitais pesquisa-
dos, como, por exemplo, a assisténcia pré-natal de seis consultasil, no mi-
nimo, calculo da idade gestacional, registro de pressao arterial e movimentos
fetais, tipologia sangiiinea, citologia oncoldgica e outros exames; porém,
nem todos esses locais realizavam e teste para identificagdo do virus HIV.
Além disso, era feito o controle da alimentacdo das gestantes, bem como o
ganho e perda de peso das mesmas, mas nenhum hospital possuia um Bro-
grama especial para a gestante de baixo peso, 0 que diminuiria a probanili-
dade de prematuridade, aborto, malformacéo congénita, raquitismo, paralisia
cerebral, epilepsia e instabilidade emocional futura na crianga (Alencar,
1982; Krysnki, 1983; Matos, 1983).

11 Fazer supervisdo antenatal de 5 a 8 consultas compulsorias reduz a frequéncia de
prematuros de 15% 8ara 5% e a taxa de mortalidade perinatal de 63,3 para 19,2
(Laffont, 1978, p. 4002).



A Prevencao Secundaria (diagndstico precoce e pronto-atendimento)
era menos realizada (57,2%, em média, das /1 AP possiveis), tambem por
falta de estrutura laboratorial e de especialistas em genética, por exemplo.

Em relaiﬁo a0 atendimento pré-natal dos hospitais, em média, esta-
vam sendo realizadas metade das 138 AP possiveis, com destaque para o H-
4- HUCAM, com 89% das AP relativas ao pré-natal em curso.

A maioria desses hospitais realizava programas de preparacdo da mu-
Iher para o parto. Estes, porem, ndo incluiam um trabalho com a gestante pa-
ra reducao da ansiedade em relagdo ao parto, o que reduziria o Stress e as
comlphcagées obstétricas. A maior parte dos hospitais também ndo realizava
um levantamento de indicadores de risco para doencas genéticas, aberraces
cromossmicas e risco de erros inatos do metabolismo SEII\/I), em geral, por
falta de estrutura laboratorial. Essas acOes poderiam reduzir em 20% os ca-
s0s de DM grave (Krynski, 1983).

Nenhum hospital fazia levantamento de indicadores de paralisia cere-
bral e de riscos demograficos ou do ambiepte, que se interrelacignam, como
ser mae solteira, idades materna e paterna™, nivel de escolarizagdo da mae”,
condicdes socio-economicas desfavoraveis, residéncia em grandes altitudes,
exposicdo a radiacdo, entre outros, indicados por varios autores, entre eles
Knuppel e Drukker (1995). A inadequacdo do ambiente social da gestante ¢
comum nas familias com um so genitor, por sua associagdo com fatores so-
cio-econdmicos, em que interagem padres familiares de salde e higiene,
moradia, situaco financeira, suporte emocional e social, tendo efeitos dire-
tos e indiretos, variados e profundos sobre o resultado da gestacdo. Assim, o
fato da gestante no ser casada, principalmente sendo adolescente, a coloca
em situacdo de gravidez de alto risco, da mesma forma que a gestante casa-
da, mas vitima de maus tratos e sem auxilio ou apoio social: “As historias

12 1em cada 4 casos de sindrome de Down nasce de mde com menos de 30 anos; a-
cima de 35 anos as chances sdo de 1:150; 1/3 dos casos nascem de pai com 40 anos
ou mais (Krynski, 1983).

13 A mortalidade infantil ¢ 3,5 vezes menor para maes com nivel de instrucdo Superior
a 8 anos (IBGE, 2001, p. 48).



reprodutivas (...) incluiam elevadas taxas de mortes, evidéncias de partos
prematuros, bebés com baixo peso ao nascimento e alta proporcdo de crian-
cas com retardamento mental ou dificuldades de aprendizagem (...)", resul-
tados que se repetem em uma ou mais geracbes, sequndo Aumann e Baird
(1996, p. 27).

O atendimento aoparto inclui 15 AP da DM, que eram realizadas, em
média, 78,6%, pelos cinco hospitais. Ter equiFe permanente de parto, com
anestesiologista e neonatologista de plantdo, além de enfermagem especial-
mente treinada; aparelhagem para ressuscitagdo do bebé; leitos de U.T.I. ne-
onatal e evitar partos prolongadosua sdo algumas das AP que diferenciaram
0S servicos entre si, podendo evitar cerca de 25% das mortes perinatais
(Krynski, 1983). Destaca-se o hospital do municipio da Serra (HI), com
100% das AP realizaveis no parto em curso.

Dentre as ac0es de prevengéo que 0s hospitais realizavam no periodo
neonatal, podemos citar 0 uso do Boletim Apgar na avaliagdo do recém-
nascido, o registro dos comportamentos induzidos pelo stress, o controle de
infeccdo em prematuros, a identificacdo de risco neonatal e de grupos de ris-
co para hipoglicemia neonatal, o levantamento de riscos mais frequentes de
distlrbios neurologicos e o exame neurologico ao nascer. Quase todos hospi-
tais realizavam diagnostico de Sindrome de Down, porém nenhum fazia diag-
nostico de EIM através de exames de laboratdrio, como 0 “teste do pezinho”,
para identificagéo da fenilcetonria e hipotiroidismo congénito, bem como seu
tratamento imediato. O Hospital Universitario (H-4) e o Hospital do Munici-
pio da Serra (HI) novamente se destacam, agora no atendimento neonatal.

Em todos hospitais, afirmou-se que possuiam programas de estimula-
¢do precoce para recém-nascidos prematuros. Nesses programas, porém,
ndo era feita a correﬁéo programada dos efeitos do stress pos-parto no bebé,
a estimulacdo visual, auditiva, tatil, cinestésica, multimodal ou social. O
Hospital do Municipio de Vila Velha (H-2) destaca-se com 96,4% das AP
realizaveis no bercario.

14 Reduz a taxa de 80% de casos de RN em anoxia (Krynski, 1969).



Resultados Gerais das Unidades de Saide- servigos de atendimen-
to pré-natal e de pediatria.

Os dados das 09 unidades de sadde, coletados entre julho e dezembro
de 1996, em 20 entrevistas gravadas, mostram que, em media, eram realiza-
das cerca de 59,5% das 138 AP possiveis, indicando que ha uma maior énfa-
se nas ac0es de Prevencdo Priméria (62,2% das 123 AP) do que na Preven-
¢do Secundaria (48,5% das 15 AP),

~ Os dados (1uantitativos~indicaram gue a maioria das AP estava sendo
reallzada, mas faltavam ou ndo estavam disponiveis dados estatisticos sobre
0S Servigos.

Entre o5 62,1% das acdes de Prevencdo Primaria realizadas nas US,
podemos destacar: acompanhamento pré-natal minimo de 04 consultas, e-
xames de rotinals vacinas, controle da condicdo nutricional da gestante e
tratamento de gestante portadora de sifilis congenita.

~ Entretanto, como se vé na Figura 4, 51,7% das a?c”)es de Prevencéo
Primaria de grande importancia ndo eram realizadas pela maioria das US,
como, por exemplo, levantamento de indicadores de risco para a DM (indi-
cadores de risco para EIM, para doengas genéticas, aberracGes cromossomi-
cas e para paralisia cerebralg), amniocentese na 16.asemana de gestacdo, do-
sagem sérica de alfa-betoproteina no soro materno, diagnostico de hipoxia
fetal, exame do liquido encefalorragueano e tratamento de gestante com in-
compatibilidade de Rh.

Em relacdo a Prevenco Secundaria, pode-se ver ainda na Figura 4,
que era menos realizada (48,3%) pelas US. Estas, de modo geral, realiza-
vam ag0es como por exemplo: medidas Feriédicas de peso, de altura e de
perimetro cefélico e avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor,

15 Tipaglem sangiiinea ABO e Rh, hemograma, protoparasitologico, V.D.R.L - sifilis,
urina |,



UsSl1 US2 US3* US4 US5 US6 US7* US8 US9 Total
Unidades de Saiide O Pré-natal
O Neonatal

* US 3 e 7 funcionando sem médico ginecologista, 0 que impossibilitou a coleta de
dados sobre o pré-natal.

Figura 4: Média das AP da DM nos servicos de atendimento pré-natal élZOAR possiveis)
e neonatal (49 AP possiveis) das Unidades de Satde da Grande Vitoria.

Acbes como implantar programas de prevencao de doenfas do meta-
bolismo, de deteccdo e estimulagao precoce e de triagem populacional para
identificar criancas em risco para DM a participacdo de equipe multidisci-
plinar e fornecer suplementacdo alimentar para o hebé, sdo exemplos de a-
c0es de prevencdo ndo realizadas pela maioria das US.

Discussao

A prevengdo em saide publica especificamente para a Deficiéncia
Mental deveria ser uma preocupacdo presente para s governantes e admi-
nistradores; preocupagao esta traduzida em agOes/medidas preventivas. Con-



tudo, as pessoas responsaveis pela administragéo publica necessitam de sub-
sidios para a tomada de decisOes. Nesse sentido, a descri¢do do que pode ser
feito, e do que esta sendo realizado, inclusive com a identificagéo de agentes
envolvidos, pode facilitar o processo de decidir. Em outros termos, 0 conhe-
cimento teorico sobre as causas provaveis da deficiéncia ndo gera
diretamente propostas de intervencdo em nivel preventivo, que devem,
entdo, ser sistematizadas e apresentadas aos 6rgaos competentes.

Os dados obtidos na regido metropolitana de Vitoria, ES, assim aque-
les encontrados em Campinas, SP (Enumo & Kerbauy, 1994), ddo visibili-
dade & inexisténcia de uma politica de salde publica relacionada a preven-
¢do da DM em seis cidades da Regido Sudeste, como de resto ocorre em
outros camﬁos, exi)ondo a variabilidade de atencéo dada as agdes de preven-
¢do. Cada hospital efou unidade de salde parece ter suas prioridades, sem
que qualquer explicacdo, no plano técnico ou no plano social, possa ser en-
contrada para justificar as diferencas encontradas, a ndo ser as variagdes de
recursos humanos e financeiros.

A pesquisa visava também mostrar se e como estavam sendo feitas as
avaliagOes das acOes de prevencdo implementadas; entretanto, ndo foi encon-
trado qualquer tipo de avaliagdo, o que toma mais dificil a defesa da adogdo
de agOes preventivas, pois evidenciar os efeitos de medidas preventivas tal-
vez tome 0S i)rogramas preventivos mais atragntes aos administradores p-
blicos. A avaliacdo de seus efeitos possibilitaria comprovar as vantagens de
medidas preventivas, pelo menos em termos econdmicos, em relagéo as me-
didas remediativas.

Este trabalho pode ser visto como uma forma de mostrar o que esta
sendo feito e pode Ser feito no contexto scio-econdmico atual, em nivel
municipal, na area de prevencdo. Ao apresentar alternativas para prevencéo
de deficiéncias, pretende-se contribuir para a area, num contexto e época de-
finidos, propondo acGes vidveis a um determinado contexto, mesmo saben-
do que sua adocao depende de uma agdo conjunta e coordenada de varios ti-
pos de profissionais, entre eles o psicélogo, a exemplo da proposicéo de
Ribes (1990, pp. 71-72, traducdo livre das autoras):



A organizacdo dos sistemas assistenciais a saude, com vistas a melhorar sua agdo
preventiva Eatengao e diagnastico precoce) e sua agdo curativa e reabilitadora, im-
plica ndo s em rever os organogramas estruturais que fundamentam conceituai e
administrativamente seu funcionamento, mas requerem também uma anélise de
sua operatividade a partir da perspectiva dos comportamentos, individuais efetivos
do pessoal médico e paramédico, 0 pessoal administrativo pertinente e dos proprios
usuarios que utilizam os servigos. Este problema constitui um campo de interven-
%aq multldlsmPIlnar no qual o papel do fJ_SICO|0 0, como analista do comportamen-
0 institucional, pode serde fundamental importancia.

Enumo, S. R. F., & Trindade, Z. A. (2002). Mental Deficiency Preventive
Actions Directed to Pregnant Women and Newborn Children in the
Public Health System. Psicologia USP, 13 (1), 106-132.

Abstract: The accomplishment of prevention in Public Health reﬂuwe.s a
\sMstema,tlzed knowledge for the proposition of a program and its evaluation.

hen it comes to the prevention of Mental De |0|enc_r, which afflicts
around 10% of the population, little is_known in Brazil. _B)r adopting a
methodology for cataloging MD preventive actions in hospitals and health
units, with“pregnant women and newhbormns, it was possible to describe and
analyze the actions of the public health system in Greater Vitoria/ES,
md_matmg the levels of prevention which were most covered. Preventive
actions ? A) of five large public hospitals, nine health units and six health
offices, from 1996 to 1997 were studied. Data from 25 interviews show that
these places made 51.5% of the 433 possible PA (57.4% of primary
Preventlon and 45.5% of the secondary). Along with the particularization of
he action of each munlc(ljpallty and place researched, the obtained data was
usg]‘ult for analyses and possible changes in maternal-infantile health
indicators.

Index terms: Mental health services. Prevention. Mental deficiency.
Public health. Neonates.

Enumo, S. R. F, & Trindade, Z. A. (2002). Prévention Contre la
Deﬁuqnce Mentale Des Femmes Enceintes et Des Nouveau-Nés Dans
le Systeme De Santé Publique. Psicologia USP, 13 (1), 106-132.



Résumé: Faire de la prévention dans la santé publigue est conditionné par
une trés bonne connaissance afin de proposer des programmes et les
évaluer. Au Brésil, on sait peu de choses sur la prévention de la déficience
mentale, qui atteint pourtant 10 % de la population. Adoptant une
méthodologie et pour faire un catalogue des actions préventives de
déficience mentale dans les hopitaux et les unités de santé, pour les femmes
enceintes et les nouveau-ngs, on a pu décrire et analyser les actions de santé
Publ_lque dans la ville de Grande Vitoria &Etat du Espirito Santo), indiquant
e niveau de prévention les plus couverts. On a re roupg les actions de
prévention de cing hdpitaux publics mgortants neufg31 ) unités_de santé
et six bureaux centralisateurs, entre 1996 et 97. Les données de vingt-cing
enfrevues montrent que ces locaux réalisent 51,5 % des 433 actions de
prévention possibles (574 % de prévention primaire et 455 % de
secondaire). En détaillant les réalisations de chaque municipalite et local
étudié, les chiffres fournissent des ressources pour des analyses et les
modifications possibles dans les indicateurs de santé maternelle €t infantile.

Mots clés: Service de santé mentale. Prévention. Déficience mentale.
Santé publique. Nouveau-nés.
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