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1 INTRODUCAO

Historicamente, nas décadas de 20, 30 e 40 a atuacao fonoaudiologica era
voltada para a saude escolar. Entre as décadas de 50 a 70, o fonoaudi6logo
direcionou seu trabalho para os consultérios particulares e clinicas de reabilitacao.
Nesse periodo, surgiram os primeiros cursos de Fonoaudiologia, cuja formagéo
privilegiava o distarbio da comunicacdo e a reabilitacdo clinica individual, em
detrimento de acdes de promocéo e prevencdo de maior alcance (MASSON, 1995).

PEREIRA (1999) afirma que entre os anos 70 e 80, os fonoaudidlogos
comecaram a se inserir no sistema publico pelas Secretarias de Educacao e Saude,
porém ainda priorizavam a reabilitacdo em atendimentos individuais.

PENTEADO & SERVILHA (2004) esclarecem que no final dos anos 80,
ocorreram mudancas na politica de salude do pais com a criacdo do SUS — Sistema
Unico de Salde - pautado nos principios doutrinarios de Universalidade,
Integralidade e Equidade. A concretizacdo do SUS implicou uma série de
transformacdes no sistema de saude: o redimensionamento da concepcao de saude;
a reorganizacdo dos servicos; a mudanca do modelo de atencdo a saude e da
formacao dos profissionais de salde; a contratacdo de novos profissionais para 0s
quadros publicos, incluindo o fonoaudidlogo, dentre outras. Além disso, PEREIRA
(1999) ressalta que foram realizados concursos publicos e alguns fonoaudiélogos
iniciaram sua atuacao na atencao primaria a saude.

Segundo FRICHE (2005), em Belo Horizonte, as acbes propostas para a
construcdo do SUS-BH evidenciaram a necessidade de ampliacdo e diversificacao
das equipes de saude nos niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria. Assim,
em 1994 foi realizado o primeiro concurso publico para o cargo de Técnico Superior
de Saude — Fonoaudidlogo - da Secretaria Municipal de Saude (SMSA-BH). Desde
entdo, este profissional passou a integrar os servicos de Saude Mental, Audiologia,
Reabilitagdo, Geréncia de Assisténcia da SMSA, Geréncia de Saude do servidor e
pericia médica, Hospital Odilon Behrens e a Clinica médico-ambulatorial do servidor
publico.

A mesma autora acrescenta que apesar dos avancos da atuacdo do
fonoaudiélogo nos servicos de saude de Belo Horizonte e da diversidade das acdes
desenvolvidas neste curto periodo de tempo, havia a necessidade de

implementacdo de outras atividades, principalmente na atencdo primaria, com



enfoque na promocdo, prevencdo, protecdo e reabilitacgdo em saude. GOULART
(2003); LEONELLE et al (2003); CAMPELO (2007) explicam que seria necessario
utilizar abordagem multidisciplinar ou interdisciplinar, mudar do eixo curativo para o
preventivo e proporcionar a atencao integral aoS USUArIOS. Para isso, era preciso cONsiderar
o individuo dentro de seu contexto histérico, econémico e cultural. As acbes
fonoaudioldgicas teriam que ser redirecionadas a uma perspectiva social e coletiva
de acordo com PENTEADO & SERVILHA (2004) embasadas nos principios de
humanizacéo, acolhimento, vinculo e responsabilidade pela populacédo do territério
de atuacao como expde BERNARDI (2007).

PENTEADO & SERVILHA (2004) consideram que desde entdo, a
Fonoaudiologia vem construindo seu caminhar e, mais recentemente, além das
guestBes fonoaudiolégicas especificas, aproxima-se de um comprometimento com

as questdes sociais, coletivas e as necessidades de saude da populacéo.

1.1 O problema: contextualizacéo e revisao de literatura

1.1.2 O municipio de Belo Horizonte

Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, possui atualmente cerca
de 2,4 milh6es de habitantes. O Distrito Sanitario Barreiro foi criado em 1989,
qgquando a cidade foi subdividida em nove areas administrativas regionais, que
coincidem com os nove distritos sanitarios, para facilitar a gestdo e o planejamento
das acdes (Figura 1). As definicbes das areas de abrangéncia dos distritos foram
estabelecidas com base nos setores censitarios definidos pelo IBGE 2000 sendo
constituidas por um agrupamento de setores contiguos, respeitados seus limites, e
com possibilidades de modificagbes dinamicas de acordo com a mobilidade da
populacdo (BELO HORIZONTE- SMSA, 2008).
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FIGURA 1 — Distritos Sanitarios do municipio de Belo Horizonte, 2010.
Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte. http:www.pbh.gov.br/smsa/montapagina.php?pagina=
distritos/index.html

1.1.3 O Distrito Sanitario Barreiro

O Distrito Sanitario Barreiro, esta localizado na regido sudoeste de Belo
Horizonte. Apresenta uma populacdo de 266.194 habitantes, segundo dados do
Censo (IBGE, 2000), distribuidos em uma extenséao territorial de 53,58 Km2. Parte
dessa populagéo ocupa areas urbanas de risco, segundo critérios socio econdémicos
sanitarios. Na area de saude, conta com 30 unidades sob a responsabilidade da
Prefeitura, sendo 20 centros de saude, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA
Barreiro), um Centro de Referéncia em Saude Mental (CERSAM), um Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador (CERSAT), uma Equipe Complementar de
Atencdo a Saude Mental da Crianga e Adolescente, um Centro de Especialidades

Médicas (CEM), um Centro de Convivéncia e quatro NASF/R (Nucleo de Apoio a



10

Saude da Familia modalidade Reabilitacdo). Para apoio diagndstico e terapéutico, o
Distrito Sanitario Barreiro conta com uma Farmacia Distrital e servigcos privados
contratados. Encontram-se também em seu territorio, duas Unidades da FHEMIG: os
Hospitais Eduardo de Menezes e Julia Kubitscheck, além de dois hospitais privados
contratados do SUS: Hospital Santa Lucia e Hospital Infantil de Urgéncia Sao Paulo
(BELO HORIZONTE-SMSA, 2008).

1.2 Nucleo de Apoio em Reabilitacdo — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

modalidade Reabilitacao

Até 2005, a assisténcia em reabilitacdo em Belo Horizonte estava centrada na
atencdo secundaria e as acdes na atencdo priméria limitavam-se a alguns
profissionais isolados em centros de salude ou estagios académicos. Somava-se a
isso, o despreparo das Equipes Saude da Familia (ESF) na identificacdo e
planejamento de acfes para 0s usuarios que necessitavam de reabilitacdo. O
processo de reabilitacdo deveria ocorrer prioritariamente em local mais proximo
possivel da moradia do usuario favorecendo o acesso, a valorizacdo do saber da
comunidade e sua integracdo aos equipamentos sociais (BELO HORIZONTE-SMSA,
2008; BELO HORIZONTE, 2008).

Buscava-se responder as necessidades dos individuos com perdas funcionais
e dependéncia garantindo o acesso aos diferentes niveis de complexidade da
atencdo no Sistema Unico de Satde — SUS (BELO HORIZONTE-SMSA, 2008).

Neste contexto, tornava-se necessario que 0s servicos da atencdo primaria
fossem capacitados no cuidado da pessoa com deficiéncia para a construcado de
uma atencdo com qualidade e resolutiva. A Secretaria Municipal de Saude prop0s
entdo, implementar acbes de promocgao, prevencdo e reabilitacdo na atencgao
primaria, sensibilizando e qualificando as ESF, criando os Nucleos de Apoio em
Reabilitagdo (NAR) — equipe multiprofissional formada por fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudidélogo, psicologo, nutricionista, assistente social e uma
coordenacdo técnica para possibilitar o acesso da populacdo a intervencdes
preventivas e reabilitadoras (BELO HORIZONTE-SMSA, 2008).
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A primeira equipe do NAR do municipio de Belo Horizonte iniciou suas
atividades em marco de 2005, na regional Barreiro, integrando o projeto de
reorganizacao da assisténcia em reabilitacdo do municipio. Posteriormente houve a
implantacdo do NAR no Distrito Sanitario Norte (BELO HORIZONTE-SMSA, 2008).

Em janeiro de 2008, o Ministério da Saude publicou a portaria GM N° 154
criando os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que incluiu profissionais da
reabilitacdo e algumas especialidades médicas como apoio as ESF. Com isso,
houve a mudanca do nome NAR para NASF/R (Nucleo de Apoio a Saude da Familia
- modalidade Reabilitacdo) que apesar de manter o mesmo eixo de trabalho,
possibilitou o incremento no nimero de profissionais, a inser¢cao do farmacéutico na
equipe ja existente e a implantacdo do NASF/R em todas as regionais de Belo
Horizonte.

O NASF/R segue os principios do SUS, as diretrizes da Atencdo Basica do
municipio de Belo Horizonte, as diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa
com Deficiéncia, o modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) da Organizacdo Mundial de Saude e o modelo de Apoio
Matricial (BELO HORIZONTE, 2008).

Como as acOes do NASF/R se baseiam nos aspectos biopsicossociais do
individuo com deficiéncia, consideramos necesséario fazer uma breve explanacéo
sobre a CIF, para melhor entendimento deste eixo de trabalho da equipe.

A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as condic6es
de saude, identificando o que o individuo “pode ou ndao pode fazer na sua vida
diaria”, considerando as fungdes dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo,
assim como as limitacdes de atividades e da participacdo social no meio ambiente
onde a pessoa vive segundo BATTISTELLA & BRITO (2002).

A funcionalidade é usada no aspecto positivo e 0 aspecto negativo
corresponde a incapacidade. Segundo esse modelo, a incapacidade é resultante da
interacdo entre a disfungdo apresentada pelo individuo (seja organica e/ou da
estrutura do corpo), a limitagdo de suas atividades e a restricAo na participagao
social, e dos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras
para o desempenho dessas atividades e da participacédo social. A CIF € baseada,
portanto, em uma abordagem biopsicossocial onde cada nivel age sobre e sofre a
acao dos demais, sendo todos influenciados pelos fatores ambientais (BUCHALLA,
2003).
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FARIAS & BUCHALLA (2005) explicam que os conceitos apresentados na
CIF introduzem um novo paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a
incapacidade: elas ndo sdo apenas uma conseqiéncia das condicbes de
saude/doenca, mas sdo determinadas também pelo contexto do meio ambiente
fisico e social, pelas diferentes percepc¢des culturais e atitudes em relacdo a
deficiéncia, pela disponibilidade de servicos e de legislagdo. Dessa forma, a
classificacdo permite, aléem de avaliar as condi¢cGes de vida, fornecer subsidios para
politicas de incluséo social e responder a importantes questdes de Saude Publica,
tais como: qual € o estado de saude das pessoas com deficiéncia comparadas as
demais; que necessidades e que tipos de intervencbes sdo mais adequadas para
reduzir condi¢cdes secundarias e promover a salude das pessoas com deficiéncias,
entre outras.

No que se refere ao apoio matricial este deve ser destacado devido sua
importancia na estrutura do trabalho do NASF/R (BELO HORIZONTE-SMSA, 2008).

O emprego do nome — matricial — indica a possibilidade de sugerir que
profissionais de referéncia (ESF) e especialistas (equipe multiprofissional do
NASF/R) mantenham uma relagdo horizontal, e ndo apenas vertical como
recomenda a tradicdo dos sistemas de salde. Trata-se de uma tentativa de atenuar
a rigidez dos sistemas de saude quando planejados de maneira muito estrita
segundo as diretrizes classicas de hierarquizacéo e regionalizacdo (CAMPOS, 1996;
BELO HORIZONTE-SMSA, 2008).

O primeiro termo — apoio — sugere uma maneira para operar essa relacao
horizontal mediante a construcdo de varias linhas de transversalidade, ou seja,
sugere uma metodologia para ordenar essa relacdo entre referéncia e especialista
ndo mais com base na autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos.
Nesse caso, 0 apoiador (NASF/R) procura construir de maneira compartilhada com
os outros interlocutores (ESF) projetos de intervencéo, valendo-se tanto de ofertas
originarias de seu nucleo de conhecimento, de sua experiéncia e visao de mundo,
quanto incorporando demandas trazidas pela equipe também em funcdo de seu
conhecimento, desejo, interesses e visdo de mundo (CAMPOS & DOMITTI, 2007).

O apoio matricial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada e
suporte técnico-pedagogico as equipes (neste caso ESF) encarregadas da atencao
aos problemas de saude da populacdo (CAMPOS & DOMITTI, 2007; BELO
HORIZONTE-SMSA, 2008).
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1.2.1 Objetivo do Nucleo de Apoio & Saude da Familia modalidade Reabilitagéo

O objetivo geral do NASF/R € implementar acdes de promoc¢do a saude,
prevencdo de doencas e agravos e reabilitacdo na atencdo primaria, a fim de
ampliar a abrangéncia das acdes e resolubilidade, com énfase na Estratégia Saude
da Familia, a fim de manter e/ou melhorar as condi¢des de saude da populacdo das
areas de abrangéncia em todos os ciclos da vida. Possui como eixos de trabalho a
assisténcia ao usuario (realiza-se a Atencdo domiciliar, Atencdo individual e
Atividade coletiva) e a educacéo permanente (esta busca a producao do cuidado e
sua melhoria, o trabalho em equipe, a dinamizacdo de coletivos, a gestdo de
equipes e de unidades, a capacidade de problematizar e identificar pontos sensiveis
e estratégicos para a producdo da integralidade e da humanizacdo) como se
preconiza em BELO HORIZONTE (2008).

Conforme este mesmo documento, o trabalho do NASF/R junto as ESF, a
partir de discussdes clinicas e construcao coletiva do planejamento terapéutico para
0s casos discutidos, constitui uma pratica educativa e problematizadora, que permite
a partir dos conhecimentos veiculados, ampliar a visdo dos profissionais e ativar
mudancas na realidade em analise. CAMPOS & DOMITTI (2007) afirmam que nas
reunides entre apoiadores e equipe de referéncia deve ser reservado um tempo para

o didlogo sobre temas clinicos, de saude coletiva ou de gestédo do sistema.

1.2.2 Equipe multiprofissional

A metodologia de trabalho do NASF/R objetiva ampliar a visdo
multiprofissional numa perspectiva interdisciplinar (BELO HORIZONTE, 2008).
SAUPE et al (2005) conceituam que a interdisciplinaridade € uma pratica dinamica e
processual e constitui uma importante estratégia para a concretizacdo da
integralidade das agdes de saude. A abordagem interdisciplinar caracteriza-se como
a possibilidade de trabalho conjunto que respeita as bases disciplinares especificas,
mas busca solugbes compartilhadas para os problemas das pessoas ou das

instituicoes.
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Acredita-se que o trabalho interdisciplinar possa se constituir como um
diferencial capaz de assegurar aos usuéarios com limita¢cdes funcionais, deficiéncias
ou com risco de desenvolver problemas, uma intervencdo que aborde o individuo
como um todo, sem fragmenta-lo nas varias dificuldades que apresenta (BELO
HORIZONTE, 2008).

Segundo CAMPOS & DOMITTI (2007); SCHRAIBER et al (1999) para que a
interdisciplinaridade ocorra de fato e contribua para aumentar a eficacia das
intervencdes, € Iimportante a comunicacdo entre distintos especialistas e
profissionais, como também a formagdo de um sistema que produza um
compartiihamento de responsabilidades pelos casos e pela acdo pratica e
sistematica conforme cada projeto terapéutico especifico. O papel de cada instancia,
de cada profissional, deve ficar bem claro e a equipe de referéncia (ESF) deve se
responsabilizar pelo seguimento longitudinal e pela constru¢cdo de uma légica que
procure integrar a contribuicdo dos varios servigos, departamentos e profissionais

propiciando dessa forma um atendimento integral a saude.

1.2.3 Organizagéo do trabalho

O trabalho do NASF/R no Distrito Sanitario Barreiro organiza-se da seguinte
forma:

Até dezembro de 2009, o NASF/R Barreiro era formado por: 1 psicologa; 2
assistentes sociais; 4 fonoaudidlogos; 8 fisioterapeutas; 3 terapeutas ocupacionais; 6
nutricionistas e 3 farmacéuticos. Estes 27 profissionais se dividiram em quatro polos
(A, B, C e D) para atenderem aos 20 centros de salude deste distrito, sendo cada
polo referéncia para cinco centros de saude (Figura 2).
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PéloA M PG6loB Pé6lo C M Pdlo D
FIGURA 2 — Divisdo em poélos do Distrito Sanitario Barreiro, 2010.
Fonte: Power Point de apresentagdo do NASF/R ao PET-Saude.

As atividades desenvolvidas pelos polos do NASF/R consideram a
identificacdo e analise dos indicadores de saltde na realidade local. E a partir do
diagnéstico situacional que sao articuladas as acfes juntamente com as equipes
(BELO HORIZONTE, 2008).

Assim, cada polo é referéncia das ESF daquele territorio dos centros de
saude e se responsabiliza pela realizacao de reunides periddicas para acolhimento
das demandas, discussdes clinicas, pactuacdo de a¢bes, agendamento de visitas,
atendimentos individuais, participacdo em grupos e educagao permanente (BELO
HORIZONTE-SMSA, 2008). Para casos urgentes seja disponibilizado o telefone da
equipe, ndo sendo necessario aguardar a proxima reunido para discussdo do caso
(CAMPOS & DOMITTI, 2007).

SCHRAIBER et al (1999) esclarecem que a interacdo dos agentes da equipe
do NASF/R com as ESF, aléem de permitir as correlacdes entre as distintas ac¢des,

leva a construcdo de consensos quanto aos objetivos e resultados a serem
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alcancados e a maneira mais adequada de atingi-los, permitindo a construgéo de um
“projeto assistencial comum”.

Além das reunibes com as ESF, semanalmente ocorre a reunido geral (todos
os profissionais e coordenacdo técnica do NASF/R) e de polos na qual todas as
acOes sao discutidas, planejadas e reavaliadas. A efetividade do trabalho
desenvolvido pelo NASF/R sé é possivel na medida em que ocorre uma constante
interlocucdo entre os profissionais envolvidos, permitindo a elaboracdo e
desenvolvimento dessa metodologia de trabalho (BELO HORIZONTE, 2008).
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2 JUSTIFICATIVA

A Epidemiologia, segundo LESSA (2004), é a area do conhecimento que
possibilita descrever, analisar, planejar e intervir nos problemas de salde das
populac6es. Para varios pesquisadores os estudos epidemiolégicos sdo essenciais
para fundamentar as tomadas de decisdo mais adequadas em relacdo a saude da
populacdo. Permitem um maior conhecimento das reais necessidades da
comunidade e dos fatores determinantes de agravos e doengas. Desta forma, o
fonoaudidlogo, como os demais profissionais de saude, deve aliar-se a
epidemiologia visando conhecer melhor a populacdo que atende (BARATA 2005;
GONCALVES et al, 2000; GONCALVES, TOCHETTO & PRIMO, 2005).

E a partir de informacbes geradas por estudos epidemiolégicos que o
profissional fonoaudiélogo pode ampliar seu dominio de atuacdo na saude publica,
bem como justificar suas ac6es de promocao, prevencao e recuperacao da saude da
populacao, atendendo ndo somente as alterac6es fonoaudiolégicas que afetam um
grupo especifico, mas aplicando medidas de carater comunitario em populacédo de
area definida, visando a atencdo integral a saude destes e demonstrando, dessa
maneira, a importancia de sua insercdo na Atencao Priméaria a Saude (GOULART,
2002; GOULART, 2003; MENDES, 1999; PEREIRA, 1999; DAHAN, 200-;
PENTEADO & SERVILHA, 2004; ANDRADE, 2007; MARIN et al, 2003) .

Apoiado nesses estudos, o fonoaudidlogo pode colaborar para a
reorganizacdo do sistema de saude, utilizando, da forma mais eficiente possivel, os
recursos disponiveis, aumentando a eficacia da atencdo prestada, em todos o0s
niveis de atencao a saude (LESSA, 2004; BARATA, 2005).

PENTEADO & SERVILHA (2004) acrescentam que as pesquisas no campo
da Fonoaudiologia comunitaria sao relevantes para que assim se defina melhor o
papel do fonoaudiélogo junto & promogdo da saude da populacdo de maneira
reflexiva, consciente, responsavel e atuante.

CAMPOS, RABELO & FRICHE (2008) ressaltam que € preciso conhecer a
prevaléncia de alteragbes fonoaudiologicas para que se possa ter maior
esclarecimento de como e o quanto essas alteracdes aparecem nos individuos e

interferem na sua qualidade de vida.
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Na literatura existem poucos estudos sobre prevaléncia de alteragoes
fonoaudioldgicas de base populacional, principalmente em Minas Gerais (GOULART
& CHIARI, 2007). Este estudo permitira conhecer as caracteristicas fonoaudiolégicas
da populacdo da area de abrangéncia do polo B as quais poderdo auxiliar no
planejamento de acfes de saude mais efetivas. ANDRADE (1996); BEFI (1997)
preconizam que € preciso que as intervencdes sejam planejadas apds a
compreensao da realidade da comunidade e seus determinantes, bem como de sua

relacdo com o atendimento em saude publica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Conhecer o perfil epidemioldgico da populacdo da area de abrangéncia do pélo B do
Distrito Sanitario Barreiro em Belo Horizonte, MG encaminhada ao NASF/R— Nucleo
de Apoio a Saude da Familia modalidade Reabilitagdo, no periodo de dezembro de
2007 a dezembro de 2009.

3.1.1 Objetivos especificos:

1 — Descrever as principais caracteristicas sociodemograficas da populacdo em
estudo;

2 - Tracar o perfil fonoaudiol6gico da populacdo em estudo;

3 — Verificar os fatores associados as alteracdes fonoaudioldgicas nesta populacéo.
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4 METODOLOGIA

Este é um estudo epidemioldgico do tipo observacional analitico, retrospectivo
de corte transversal. Foi realizado em cinco Centros de Saude do Distrito Sanitario
Barreiro (C.S. Barreiro de Cima, C.S. Barreiro de Baixo, C.S. Diamante, C.S. Urucuia
e C.S. Miramar) da cidade de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais.

A coleta de dados foi realizada a partir das pautas das reunifes da equipe do
NASF/R com as ESF ANEXO A, das folhas de discussdes de casos ANEXO B e dos
prontudrios dos pacientes ANEXO C que estavam em atendimento fonoaudioldgico
ou tiveram alta, no periodo de dezembro de 2007 a dezembro de 2009. Os
prontudrios utilizados foram aqueles proprios do NASF/R que ficam armazenados
nas pastas do respectivo polo.

Como critério de inclusdo considerou-se o registro dos dados de usuarios
avaliados pelo servico de Fonoaudiologia no periodo determinado para a pesquisa.
Excluiram-se os prontuarios com dados incompletos, que impossibilitariam a analise
dos resultados.

Foram levantadas as variaveis género, idade, indice de Vulnerabilidade a
Saude da SMSA-BH (IVS), forma de insercdo no servico do NASF/R,
profissional/servico que encaminhou ao NASF/R, 1° profissional indicado para
atendimento, 2° profissional indicado para atendimento, hipétese(s) diagndéstica(s) da
discussdo, numero de hipétese(s) diagnéstica(s) da discussao, diagndstico(s)
fonoaudioldgico(s), numero de diagndéstico(s) fonoaudioldgico(s), numero de
atendimentos realizados e condutas. Para fins de caracterizacao do risco foi utilizado
o Indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS), de forma a caracterizar os diversos
setores censitarios que compdem as areas de abrangéncia, segundo o risco de
adoecer e morrer da populacdo. Os niveis de risco foram categorizados em: baixo,
médio, elevado e muito elevado.

Realizou-se uma etapa preliminar (piloto) com 16 (dezesseis) prontuarios,
além das pautas de reunides e folha de discussdo de casos para adequacédo do
banco de dados onde se verificou quais as possiveis correlagdes e analises que
poderiam ser realizadas entre as variaveis e se haveria necessidade de alteracdes
neste instrumento de coleta de dados (acrescentar ou excluir variaveis). Uma vez

definidas quais variaveis que iriam compor o banco de dados este, foi entdo, o
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instrumento utilizado na pesquisa. Esta etapa serviu, portanto, para analisar se seria
possivel coletar todas as variaveis a principio propostas e adequar o instrumento de
coleta de dados a ser usado na pesquisa.

Os dados foram armazenados em planilha eletrénica (Microsoft Excel 2003®.
Redmond, WA, EUA), os resultados tabulados e as frequéncias das variaveis de
cada grupo calculadas.

Para realizacdo da estatistica descritiva e testes estatisticos, foi utilizado o
programa Epilnfo, versdo 3.5.1. Para as variaveis numéricas, foram calculadas as
medidas de tendéncia central e dispersdo e para as variaveis categoricas,
distribuicdo de frequéncia. Para a verificacdo da associacdo entre as variaveis,
foram utilizados os testes Qui-quadrado, Exato de Fisher, estatistica Kappa e Teste-t
para comparacdo de médias. Para classificacdo da concordancia foram utilizados
como referéncia os valores propostos por Altman para a estatistica kappa: de 0,8 a
1,0 — concordéancia excelente, de 0,6 a 0,8 — concordancia boa, de 0,4 a 0,6 —
concordancia moderada, de 0,2 a 0,4 — concordancia razoavel e de -1,0 a 0,2 —
concordancia pobre/fraca. As associa¢fes entre as variaveis foram avaliadas a um
nivel de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de 95%.

O presente estudo foi avaliado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte sob o nimero 0048.0.410.000-10 e aprovado
em 10 de dezembro de 2010.



22

5 RESULTADOS

Apos a coleta dos dados, os resultados foram dispostos em tabelas descritos
a seguir tracando as caracteristicas fonoaudiologicas da populacdo da area de
abrangéncia do po6lo B do Distrito Sanitéario Barreiro.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes, no periodo do
estudo, 278 casos discutidos tiveram demanda fonoaudiolégica. Porém, 2 individuos
foram excluidos por apresentarem caracteristicas do desenvolvimento muito
diferentes do restante da populacao estudada.

A média de idade dos 276 casos com demanda fonoaudiologica foi de 29,96
anos, com desvio padrdo de 30,35, sendo que a maioria destes eram do género
masculino (56,5%), estavam na faixa etaria compreendida entre 1 e 9 anos (44,3%)
e moradores de area com indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS) classificada como
meédio risco ( 74,4%). Mais de 90% dos casos com demanda fonoaudiologica foram
referenciados diretamente nas reunides do NASF/R com as ESF, os demais por
telefone e outras vias. Sobre a origem dos encaminhamentos, 65,2% foram
realizados exclusivamente pelas ESF; 10,2% por escolas e 6,5% por pediatras
(Tabela 1).
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Tabela 1
Caracterizacdo da amostra segundo varidveis sociodemogréficas, insercdo no
servico e origem dos encaminhamentos para o fonoaudiélogo. Nucleo de Apoio a
Saude da Familia, Belo Horizonte, Distrito Sanitario Barreiro, pélo B, 2010.

Variavel Frequéncia Porcentagem
Género

Masculino 156 56,5
Feminino 120 43,5
Total 276 100
Idade

1-9 121 44,3
10-19 40 14,8
20-59 40 14,8
60 e mais 72 26,1
Total 273 100
IVS

Baixo risco 0 -
Médio risco 203 74,4
Elevado risco 70 25,6
Muito elevado risco 0 -
Total 273 100
Forma de insercao no servigo

Reunido com ESF 254 92
Telefone 5 1,8
Outras vias 17 6,2
Total 276 100
Origem dos

encaminhamentos

ESF exclusivo 180 65,2
Otorrinolaringologista 16 5,8
Dentista 6 2,2
Pediatra 18 6,5
Neurologista 6 2,1
Escola 28 10,2
Clinicas/ambulatérios 7 2,6
Hospitais 13 4,7
Outros 2 0,7
Total 276 100

Fonte: pautas de reunides, folhas de discussdo de casos e prontuarios do NASF/R.
Legenda: IVS = Indice de Vulnerabilidade a Saude

No periodo em estudo foram agendadas 256 avaliagdes, 112 sessfes para
tratamento individual, 40 para acompanhamento, 290 para grupos e 119 visitas

domiciliares. Foram realizadas 215 sessdes de avaliagdo, 106 de tratamento
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individual, 30 de acompanhamento fonoaudioldgico, 282 de atendimento em grupo e
105 visitas domiciliares. A taxa de absenteismo variou de 2,76% a 25,0% sendo que
a menor taxa foi para atendimentos em grupo e a maior para 0S casos de
acompanhamento fonoaudioldgico.

Com relacdo aos 81 encaminhamentos realizados para o servico secundario
de reabilitacdo, 80 (98,76%) foram indicados para Fonoaudiologia, 18 (22,22%) para
Terapia Ocupacional, 10 (12,34%) para Fisioterapia e 9 (11,11%) para Psicologia,
sendo que ocorreram encaminhamentos concomitantes.

A partir dos dados coletados foi possivel constatar que 215 usuarios
obtiveram alta sendo que o motivo de 81 (37,7%) destas foi por encaminhamento da
ESF e NASF/R ao servico secundario de reabilitacdo, 54 (25,1%) por alcance dos
objetivos e 50 (23,3%) por abandono da terapia fonoaudiolégica. Apenas 1 (0,5%)

usuério foi desligado por falta de adeséo ao tratamento (Tabela 2).

Tabela 2
Caracterizacdo do numero de sessfes de avaliagdes, tratamentos individuais,
acompanhamentos, participagdo em grupos, visitas domiciliares, encaminhamentos
e altas relacionadas aos usuarios. Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Belo
Horizonte, Distrito Sanitario Barreiro, p6lo B, 2010.

CARACTERISTICAS N (%)
Avaliacdes 215 (83,98)
Tratamentos individuais 106 (94,64)
Acompanhamentos 30 (75,00)
Grupos 282 (97,24)
Visitas domiciliares 105 (88,23)
Encaminhamentos 81
Fonoaudiologia 80 (98,26)
Terapia Ocupacional 18 (22,22)
Fisioterapia 10 (12,34)
Psicologia 9(11,11)
Motivo da alta 215
Alcance dos objetivos 54 (25,1)
Falta de adesao/Part. Familiar 8 (3,7)
Mudanca area abrangéncia 11 (5,1)
Falta de adeséo do usuario 1(0,5)
Encaminhamento 81 (37,7)
Abandono 50 (23,3)
Obito 10 (4,7)

Fonte: pautas de reunides, folhas de discusséo de casos e prontuarios do NASF/R
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As ESF identificaram 240 usuarios apresentando 294 queixas
fonoaudioldgicas, porém, os demais profissionais do NASF/R identificaram 36
usuarios com demanda fonoaudioldgica. Com isso, houve um total de 330 queixas
fonoaudioldgicas, e, a maior parte destas era de alteracao de fala (N=100, 36,2%),
disfagia (N=50; 18,1%) seguidos de Disturbio de Leitura e Escrita - DLE (N=26;
9,4%) e disfonia (N=26; 9,4%). Entretanto, apos a avaliacdo de 211 individuos, o
profissional fonoaudidlogo constatou 395 diagndsticos em que o de maior frequéncia
foi alteracdo de fala (N=97; 46%), seguida por alteracdo da motricidade orofacial
(N=68; 32,2%) e disfagia (N=53; 25,1%).

Foi verificada na Tabela 3 a concordéncia entre motivo do encaminhamento
da ESF para o servico de Fonoaudiologia e diagnosticos fonoaudiologicos e
constatou-se que houve boa concordancia para disfagia (kappa=0,728), alteracédo de
fala (kapppa=0,681) e alteracéo vestibular (kappa=0,665) e concordancia baixa para
alteracao da motricidade orofacial (kappa=0,135), todas com significancia estatistica.

Quanto ao numero de queixas observou-se que as ESF apresentaram 240
individuos com demanda fonoaudioldgica e, destes, 190 casos com 1 queixa apenas
e 4 casos com 3 queixas concomitantes. Dos 211 individuos que compareceram a
avaliagdo, o profissional fonoaudiélogo identificou 78 casos com 1 diagndstico
fonoaudioldgico e 39 casos com 3 diagndsticos concomitantes.



Tabela 3
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Concordéancia entre motivo do encaminhamento da ESF para o servico de

Fonoaudiologia e diagnésticos fonoaudiologicos. Nucleo de Apoio a Saude
Familia, Belo Horizonte, Distrito Sanitério Barreiro, p6lo B, 2010.

Variaveis Motivo do Diagnostico Kappa®
encaminhamento Fonoaudioldgico

ESF

N(%) N(%)
Diagnosticos
Alt. Fala 100 (36,2) 97 (46) 0,681*
Alt. Linguagem 15 (5,4) 51 (24,2) 0,038
DLE 26 (9,4) 31 (14,7) 0,607*
Afasia 9(3,3) 14 (6,6) 0,291*
Disartria 4 (1,4) 11 (5,2) 0,246*
Apraxia 0 (0) 1(0,5) **
Alt. MO 10 (3,6) 68 (32,2) 0,135*
RO 3(1,1) 3(1,4) 0,662*
Disfagia 50 (18,1) 53 (25,1) 0,728*
Deficiéncia 5(1,8) 7 (3,3) 0,388*
Auditiva
Alteracéo 3(1,1) 2 (0,9 0,665 *
vestibular
Disfonia 26 (9,4) 43 (20,4) 0,558*
Gagueira 25 (9,1) 14 (6,6) 0,639*
Compr. Fala 18 (6,5) 0 -
Outros 36 (13,0) 0 -
Total 330 395 -

Fonte: pautas de reunides, folhas de discusséo de casos e prontuarios do NASF/R

*Resultados com nivel de significAncia p< 0,05

** N&o foi realizado teste estatistico porque ndo houve encaminhamento da ESF por apraxia.

da

Legenda: Alt. Fala = Alteracdo de Fala; Alt. Linguagem = Alteracdo de Linguagem; DLE = DistUrbio de
Leitura e Escrita; Alt. de MO = Alteracdo da Motricidade Orofacial; RO = Respirador Oral; Compr. Fala

= Comprometimento de Fala

A Tabela 4 mostra a analise bivariada entre alteracdes fonoaudiolégicas e as

variaveis género e IVS dos 211 individuos avaliados. O género masculino mostrou-

se fortemente associado com a alteracdo de fala (p=0,016), distarbio de leitura e

escrita (p=0,017) e gagueira (p=0,000). Apesar da significancia limitrofe (p=0,059), a

disfagia ndo apresentou esta associagdo. Observou-se ainda associagdo do IVS

com alteracdo de motricidade orofacial (p=0,033) e valor limitrofe para disturbio de

leitura e escrita (p=0,052). Nao houve associagcao estatisticamente significativa entre

0 género masculino e IVS com as demais altera¢des fonoaudioldgicas.



Tabela 4
Andlise bivariada entre alteragGes fonoaudiologicas e variaveis demograficas e socioeconémicas. Nucleo de Apoio a Saude da

Familia, Belo Horizonte, Distrito Sanitario Barreiro, p6lo B, 2010.
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Varidvel Alteracfes Fonoaudiolbgicas
Alt. Fala Alt. MO DLE Gagueira Disfagia
Sim N&o X?(valor-p) Sim N&o X*(valor-p) Sim N&o X%valor-p) Sim N&o X?(valor-p) Sim N&o X?(valor-p)

Género
Masculino 62 55 5,211 37 80 0,044 23 94 5,168 14103 12,047 24 93 2,962
Feminino 35 59 (0,016) 31 63 (0,475) 8 86 (0,017) 0 94 (0,000) 29 65 (0,059)
Total 97 114 68 143 31 180 14 197 53 158
IVS
Médio risco 67 85 0784 55 97 2895 18 134 250 10 142 0.003 43 109

30 29 : 13 46 ’ 13 46 : 4 55 ' 10 49 2,906
Eéi‘(’)ado (0,232) (0,033) (0,052) (0,585)* (0,061)
Total 97 114 68 143 31 180 14 197 53 158

Teste exato de Fischer
Fonte: Prontuarios do NASF/R
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Na comparacdo entre a média de idade dos 211 individuos com alteragbes
fonoaudioldgicas que foram avaliados (Tabela 5) observou-se propensédo de menor
idade entre os usuarios com alteracao de fala (8,10 anos), linguagem (10,27 anos) e
distarbio de leitura e escrita (8,81 anos) sendo estas associacdes estatisticamente
significantes (p=0,000). Quanto a presenca de afasia (65,50 anos), disartria (66,64
anos), alteracdo de motricidade orofacial (41,31 anos), disfagia (68,06 anos) e
disfonia (40,19 anos) constatou-se que entre os individuos com esses diagnosticos a
média de idade foi maior, todos com significancia estatistica (afasia, disartria,
disfagia- p=0,0000; alteracdo de motricidade orofacial- p=0,001 e disfonia- p=0,024).

Apesar da média de idade ser maior no grupo com apraxia e alteracdo
vestibular e menor no grupo de respirador oral, deficientes auditivos e gagueira esta
relacdo nao foi estatisticamente significante (p =0,226; p=0,542; p=0,145; p=0,381 e
p=0,059, respectivamente).
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Tabela 5
Comparagdo entre a média de idade dos individuos com alteragbes
fonoaudioldgicas. Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Belo Horizonte, Distrito
Sanitario Barreiro, pélo B, 2010.

Diagnosticos Média Desvio Valor-p

Fonoaudioldgicos padréo

Alt. de fala
Sim 8,10 9,22 0,000
N&o 50,02 29,52

Alt. Linguagem
Sim 10,27 18,13 0,000
N&o 37,28 31,13

DLE
Sim 8,81 2,73 0,000
N&o 34,53 31,80

Afasia
Sim 65,50 14,64 0,000
Nao 28,28 30,12

Disartria
Sim 66,64 11,29 0,000
N&o 28,78 30,28

Apraxia
Sim 68,00 - 0,226
Nao 30,57 30,73

Alt. MO
Sim 41,31 32,34 0,001
N&o 25,73 28,76

RO
Sim 5,00 1,00 0,145
N&o 31,12 30,82

Disfagia
Sim 68,06 21,25 0,000
N&o 18,23 22,11

DA
Sim 20,71 29,76 0,381
Nao 31,09 30,81

Alt. Vestibular
Sim 44,00 1,41 0,542
N&o 30,62 30,88

Disfonia
Sim 40,19 28,34 0,024
Nao 28,33 30,97

Gagueira
Sim 15,79 18,49 0,059
N&o 31,81 31,21

Teste-t para comparacgdo de média

Fonte: Prontuarios do NASF/R.

Legenda: Alt. Fala = Alterag&o de Fala; Alt. Linguagem = Alteracdo de Linguagem;
DLE = Distarbio de Leitura e Escrita; Alt. de MO = Alteracéo da Motricidade Orofacial;
RO = Respirador Oral; DA = Deficiente Auditivo
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Verificou-se a relagcdo entre o nimero de sessdes para avaliacdo dos 211
individuos com alteragcdes fonoaudiolégicas (Tabela 6). Ocorreu diferenca
estatisticamente significativa nos casos de disturbio de leitura e escrita (P=0,000) e
disfonia (P=0,006), sendo necessario no primeiro caso maior numero de sessdes
para definicdo do diagnostico e no segundo menor nimero de sessoes.

Apesar da propensao limitrofe de maior nimero de sessfes para definicdo do
diagnoéstico de alteracdo de motricidade orofacial e respiracdo oral (P=0,056 e
P=0,053 respectivamente), ndo ocorreu diferenca estatisticamente significativa
nestes casos.

Quanto as demais alteracbes, nao houve diferencas estatisticamente
significantes quando comparadas as médias do numero de sessdes para avaliacao

dos individuos.



Tabela 6
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Comparacdo entre 0 numero de sessbes para avaliacdo dos individuos com
alteracdes fonoaudiologicas. Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Belo Horizonte,
Distrito Sanitario Barreiro, p6lo B, 2010.

Diagnosticos Média Desvio Valor-p

Fonoaudioldgicos padréo

Alt. Fala
Sim 1,55 0,77 0,193
Nao 1,38 0,72

Alt. Linguagem
Sim 1,54 0,88 0,581
N&o 1,47 0,70

DLE
Sim 2,00 0,96 0,000
N&o 1,35 0,62

Afasia
Sim 2,00 - 0,505
N&o 1,48 0,76

Disartria
Sim 1,00 0,00 0,358
N&o 1,50 0,76

Apraxia
Sim - - -
N&o - - -

Alt. MO
Sim 1,71 0,81 0,056
Nao 1,42 0,73

RO
Sim 2,33 2,30 0,053
N&o 1,47 0,70

Disfagia
Sim 1,0000 0,00 0,189
N&o 1,5072 0,76

DA
Sim 1,50 0,54 0,982
N&o 1,49 0,76

Alt. Vestibular
Sim 1,00 0,00 0,358
N&o 1,50 0,76

Disfonia
Sim 1,14 0,35 0,006
N&o 1,57 0,80

Gagueira
Sim 1,35 0,49 0,483
N&o 1,50 0,78

Teste-t para comparacdo de médias.

Fonte: Prontuarios do NASF/R.

Legenda: Alt. Fala = Alteragdo de Fala; Alt. Linguagem = Alteracéo de Linguagem; DLE = Disturbio
de Leitura e Escrita; Alt. de MO = Alteracdo da Motricidade Orofacial; RO = Respirador Oral; DA =

Deficiente Auditivo
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, utilizou-se a revisdo dos prontuarios clinicos préprios do
NASF/R, as folhas de discussdo de casos e as pautas de reunides com as ESF,
para tracar o perfil da prevaléncia das alteracbes fonoaudiolégicas e das suas
associacbes com o género, a idade, o indice de Vulnerabilidade & Saude, com o
namero de sessdes para avaliacdo, a concordancia entre motivo do
encaminhamento pelas ESF e os diagndsticos fonoaudiolégicos e condutas, no
periodo de 2007 a 2009.

Com relacdo a idade dos usuéarios com demanda fonoaudioldgica foi
observado um desvio padréo elevado (DP=30,35). Tal fato pode ser explicado pela
significativa heterogeneidade da populacdo (idade minima de 1 ano e maxima de 94
anos), pois o NASF/R visa o atendimento do individuo nos trés ciclos de vida (BELO
HORIZONTE, 2008).

No que diz respeito ao perfil dos usuarios, 0s casos analisados apresentaram
predomindncia do género masculino, fato que coincide com varios trabalhos
encontrados na literatura da area, como GONCALVES et al (2000); COSTA &
SOUZA (2009); BARROS & OLIVEIRA (2009); DINIZ (2006-2007); FREIRE (1992);
CESAR & MAKSUD (2007); REYES & LOPES (1997); HAGE & FAIAD (2005), que
apontam para o predominio de alterac6es fonoaudiolégicas em individuos do sexo
masculino, em todas as faixas etarias.

A maioria dos individuos com demanda fonoaudiologica estava em idade pre-
escolar e escolar. Esse mesmo perfil foi encontrado em estudos de PEREIRA
(1999); GONCALVES et al (2000); COSTA & SOUZA (2009); BARROS & OLIVEIRA
(2009); DINIZ (2006-2007); FREIRE (1992); CESAR & MAKSUD (2007); HAGE &
FAIAD (2005), sugerindo a necessidade de atencdo especial quanto a necessidade
de avaliacao de criancas em fase pré-escolar.

Em relacdo ao IVS houve predominio de moradores residentes em areas
classificadas como meédio risco de adoecer e morrer. Este dado discorda da
pesquisa realizada por SOARES, SALVETTI & AVILA (2003), que aponta que as
caréncias sociais sao co-responsaveis por problemas especificos relacionados a
saude, com influéncia direta sobre o desenvolvimento das criangas e adolescentes.

Porém é importante destacar que a demanda para o servico do NASF/R depende da
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capacidade de identificacdo das ESF, uma vez que o servico ndo aceita demanda
espontanea.

Quase a totalidade dos casos referenciados para o NASF/R foram
provenientes das reuniées com as ESF e menos de 10,0% foram encaminhados por
telefone ou outras vias. Este fato mostra que a organizacdo do servico esta de
acordo com o objetivo do NASF/R e com o que é preconizado na literatura
(CAMPOS & DOMITTI, 2007; BELO HORIZONTE-SMS, 2008). Alguns
pesquisadores afirmam que ha duas maneiras para o estabelecimento do contato
entre referéncias e apoiadores. Primeiro, mediante reunifes periddicas entre equipe
de referéncia e apoiador matricial para discussao de casos ou problemas de saude
selecionados pela equipe, elaboracdo de projetos terapéuticos e linhas de
intervencao para os varios profissionais envolvidos. Segundo, em casos imprevistos
e urgentes, em que ndo seria recomendavel aguardar a reunido regular, o
profissional de referéncia aciona o apoio matricial por meios diretos de comunicagao
personalizados (contato telefénico) solicitando algum tipo de intervencdo ao
apoiador (CAMPOS & DOMITTI, 2007).

Quanto a origem dos encaminhamentos, € importante destacar que todos os
casos provém da ESF. Porém, estes podem chegar ao conhecimento das equipes
por meio de dentistas, otorrinolaringologistas, pediatras, escolas, dentre outros.
Assim, encontramos neste estudo que a maior parte dos encaminhamentos foi
exclusivamente da ESF, seguida por encaminhamentos de escolas e pediatras, via
ESF. Vérios estudos encontraram maior ocorréncia de encaminhamentos por parte
dos médicos e outros profissionais da saude, provavelmente pelo maior
conhecimento desses profissionais sobre a atuacdo do fonoaudidlogo nos disturbios
da comunicacdo humana (COSTA & SOUZA, 2009; BARROS & OLIVEIRA, 2009;
DINIZ, 2006-2007; REYES & LOPES, 1997). Algumas pesquisas afirmam que
muitos encaminhamentos ocorreram também por parte das escolas (FREIRE, 1992;
CESAR & MAKSUD, 2007; HAGE & FAIAD, 2005).

Em contrapartida, no estudo de GONCALVES et al (2000) observou-se
praticamente igualdade entre os encaminhados realizados por médicos e pelas
escolas. CESAR & MAKSUD (2007) acreditam que encaminhamentos escolares
poderiam ser ainda mais qualificados, caso houvesse um maior conhecimento dos

professores sobre a atuacdo fonoaudiolégica junto ao desenvolvimento da fala,
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linguagem e audicao das criangas. Mais uma vez, ressalta-se aqui a importancia da
realizacdo de triagens e/ou avaliagdes na populacdo pré-escolar.

Outro achado importante € que todos os casos encaminhados e avaliados
apresentavam alguma alteracdo fonoaudiolégica. Este fator, como foi observado por
PEREIRA (1999), é indicativo de que o encaminhamento dos usuérios est4 sendo
realizado de forma correta, com critérios, tanto pelas ESF como pelos diversos
profissionais da saude e educacao. Esse fato parece apontar para a eficiéncia das
capacitacoes realizadas pela equipe do NASF/R com as ESF da area estudada.

No periodo em estudo foram realizadas 282 sessdes em atividades coletivas
e 30 sessdes de acompanhamento. Na Atencéo Priméaria & Satide, CORREA (1994)
diz que existe a tendéncia de se escolher terapia em grupo, em virtude da alta
demanda de pacientes. O NASF/R prioriza as atividades em grupo, pois esta
proposta de trabalho configura-se como uma possibilidade de dar voz a populacéo,
favorece a troca de informagdes e conhecimentos e tende a impulsionar os sujeitos
para transformacfes das condi¢cdes ambientais, sociais e organizacionais do seu
trabalho e da sua vida. Isso, conforme PENTEADO (2000); SILVA (2002) permite a
construcdo de vinculos significativos entre a Fonoaudiologia e a comunidade.

Com relagdo ao acompanhamento, a ocorréncia de poucas sessdes pode ser
explicada pela maior periodicidade dos retornos agendados para estes casos e
provavelmente, por se tratarem de casos com alterac6es mais leves, terem melhor
resolutividade.

A nao realizacdo dos atendimentos agendados foi menor para atendimentos
em grupo (2,76%) e maior para os casos de acompanhamento (25,0%). A maior
adesdo dos usuarios ao atendimento coletivo pode ser explicada pela maior
frequéncia dos atendimentos, o que facilita o vinculo paciente-terapeuta-familia bem
como destes com os demais integrantes do grupo. Sobre os acompanhamentos, a
maior taxa de absenteismo pode ser explicada pelo fato dos retornos serem
marcados a cada 2 ou 3 meses, 0 que torna fragil o vinculo e, conseqgientemente,
menor comprometimento do paciente e familiar no processo terapéutico.

Sobre os 81 encaminhamentos realizados, apds avaliacdo do profissional
Fonoaudiologo, constatou-se que apesar de praticamente todos necessitarem de
tratamento sistematizado de Fonoaudiologia, havia também demanda para outras

categorias profissionais. Isto nos mostra que para melhor resolutividade dos casos,
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muitos usudrios precisam de intervencdo multiprofissional e interdisciplinar em
carater sistematizado.

Dos 215 usuarios que tiveram alta, o motivo principal foi por encaminhamento
ao servico secundario de reabilitacdo (37,7%), seguido por alcance dos objetivos
(25,1%) e abandono do tratamento (23,3%). A partir desse resultado podemos inferir
gue a maior parte dos casos encaminhados ao NASF/R nao tem perfil para o tipo de
atendimento realizado neste servico, por serem mais complexos do ponto de vista
clinico e necessitarem de tratamento sistematizado a longo prazo. Por outro lado, a
entrada no NASF/R possibilitou a realizacdo de avaliacdes, o estabelecimento de
diagnosticos e posteriores encaminhamentos, garantindo ao usuario 0 acesso aos
equipamentos disponiveis. Em relagdo ao abandono do tratamento, PEREIRA
(1999) afirma que isto ocorre devido a grandes distancias entre o local de
atendimento e as residéncias, mudancas freqientes de endereco e de emprego,
assim como a dificuldade em se ausentar do trabalho semanalmente. Entretanto, no
presente estudo, esses motivos ndo foram avaliados, devendo servir de alerta para
as ESF, quanto a necessidade de se elaborar estratégias que contribuam para a
vinculagdo dos usuérios aos servi¢os de saude.

Houve diferenca entre o numero dos motivos de encaminhamento para
Fonoaudiologia e de individuos com demanda fonoaudiol6gica identificados pelas
ESF e o numero de diagnésticos fonoaudiolégicos e individuos avaliados pelo
servico de Fonoaudiologia. Tal fato ocorreu porque na reunido do NASF/R com as
ESF constatou-se que 36 casos discutidos ndo tinham, a principio, demanda
fonoaudioldgica sendo indicados para avaliagbes com outros profissionais da
equipe. Isso diminuiu 0 numero de motivos de encaminhamento para o servico de
Fonoaudiologia. Porém, apos as avaliacfes dos demais profissionais do NASF/R, foi
identificada tal demanda e estes foram indicados para avaliacdo fonoaudioldgica.
Acrescenta-se a isso o fato de que 65 individuos que tinham indicacdo para
avaliacdo fonoaudiologica e definicAo do diagnostico ndo foram atendidos,
diminuindo o nimero de individuos avaliados pelo profissional fonoaudiélogo. Isso
se deveu provavelmente ao absenteismo a avaliacdo, ou a mudanca da area de
abrangéncia, desisténcia do paciente durante o periodo em que esperava pela
consulta, alta espontanea ou 6bito.

Observou-se que a maior parte dos casos encaminhados pelas ESF ao

NASF/R apresentavam as seguintes queixas: alteracdo de fala (N=100; 36,2%),



36

disfagia (N=50; 18,1%) seguidos de DLE (N=26; 9,4%) e disfonia (N=26; 9,4%).
Estudos realizados por PEREIRA (1999); MARIN et al (2003); BARROS & OLIVEIRA
(2009); DINIZ (2006-2007); CESAR & MAKSUD (2007) apontaram que as principais
gueixas encontradas foram atraso da fala, linguagem, seguida de alteracdo da
motricidade orofacial (podendo variar entre gagueira e disfonia). Porém, FARIAS,
CARVALHO & ANTUNES (2008) observaram maior prevaléncia dos habitos orais
seguido de alteracdes da linguagem oral e escrita e, em menor proporcao, queixas
auditivas e vocais.

Pesquisas mostram que a prevaléncia de alteracdes de fala gira em torno de
8,27% podendo chegar a 26,7% (GOULART & CHIARI, 2007; SOARES, SALVETTI
& AVILA 2003; SANTOS et al, 2003; CAVALHEIRO & SOARES, 2008; GOULART &
FERREIRA, 2009; PATAH & TAKIUCHI, 2008). Outros autores da literatura brasileira
encontraram prevaléncia desses distarbios variando de 4,19% a 34,16%
(ANDRADE, 1997; CIGANA et al, 1995; GOULART & FERREIRA, 2002; CASARIN,
2006).

No presente estudo, observou-se que os diagnosticos fonoaudiol6gicos mais
prevalentes em ordem decrescente foram: alteracbes de fala (N=97; 46,0%),
seguidas pelas alteracbes da motricidade orofacial (N=68; 32,2%) e disfagia (N=53;
25,1%). Vérios pesquisadores como PEREIRA (1999); GONCALVES et al (2000),
COSTA & SOUZA (2009); DINIZ (2006-2007); FREIRE (1992); ANDRADE (1997);
DUCAT et al (2001); ORTIZ, BERTOCHINI & PEREIRA (2000); SOUZA, CUNHA &
SILVA (2005); SILVA & PEIXOTO (2008) observaram alteracdo de fala como
diagndstico mais frequente seguida de alteracdo da motricidade orofacial conforme
verificado em DUCAT et al (2001); ORTIZ, BERTOCHINI & PEREIRA (2000);
COSTA & SOUZA (2009). Em outros estudos, a alteracdo de fala foi seguida por
alteracdo de linguagem (PEREIRA, 1999; GONCALVES et al, 2000; DINIZ, 2006-
2007; FREIRE, 1992; ANDRADE, 1997; SOUZA, CUNHA & SILVA, 2005; SILVA &
PEIXOTO, 2008). Em outra pesquisa realizada por CAMPOS, RABELO & FRICHE
(2008) houve discordancia dos achados com a literatura onde as alteracdes mais
frequentes foram: motricidade orofacial e processamento auditivo, seguido das
alteracdes de fala. GOULART & CHIARI (2007) ponderam que tal discrepancia entre
os achados pode estar relacionada ao critério diagndstico empregado, que ndo sao
claramente explicitados em muitos destes estudos, dificultando comparagbes e

replicacdo de metodologia em outras populacoes.
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No que se refere & concordancia entre motivo do encaminhamento da ESF
para a Fonoaudiologia e diagndsticos fonoaudiolégicos constatou-se que houve
maior concordancia para disfagia (kappa=0,728), alteracdo de fala kappa=0,681) e
alteracéo vestibular (kappa=0,665). Isso provavelmente se deve ao fato de que estas
queixas sao de facil identificacdo por outros profissionais da saldde, com sinais e
sintomas bastante especificos. Além disto, os casos de disfagia sdo geralmente de
egressos hospitalares e estes, juntamente com os casos de alteracdo vestibular, ja
vém encaminhados por outros profissionais com diagndéstico definido. Observou-se
menor concordancia para alteracdo da motricidade orofacial (kappa=0,135). A
baixa concordancia sugere que, para definicdo deste diagndéstico, seja necessario
exame clinico especifico. Outro fator que pode ter interferido é a extensa gama de
alteracdes de estruturas e funcdes que compdem o diagnéstico de Motricidade
orofacial, o que pode dificultar a sua classificacdo pelas ESF.

Quanto a concordancia do numero de queixas e de diagnésticos
fonoaudioldgicos observou-se predominio de queixa Unica dentre 0s casos
discutidos pelas ESF. Este dado corrobora com estudos realizados anteriormente
por COSTA & SOUZA (2009); BARROS & OLIVEIRA (2009) e discorda de CESAR &
MAKSUD (2007) em que foram frequentemente observadas duas queixas
fonoaudioldgicas. Além disso, as ESF percebem aquelas alteracdes que sdo mais
evidentes sendo que muitos diagndsticos passam despercebidos, porque além de
serem especificos da area fonoaudiologica, varios destes sdo secundarios ao
diagnastico principal.

Quanto ao género, o masculino mostrou-se fortemente associado com a
alteracdo de fala (p=0,016), disturbio de leitura e escrita (p=0,017) e gagueira
(p=0,000). Estudos mostram que h& maior prevaléncia de atraso de fala em meninos
do que em meninas como pode ser verificado em GONCALVES et al (2000); COSTA
& SOUZA (2009); BARROS & OLIVEIRA (2009); FREIRE (1992); CESAR &
MAKSUD (2007); REYES & LOPES (1997); HAGE & FAIAD (2005); SANTOS et al
(2003); CAVALHEIRO & SOARES (2008); PATAH & TAKIUCHI (2008); DUCAT et al
(2001). Somente em trés dos estudos consultados, GOULART & CHIARI (2007);
SOARES, SALVETTI & AVILA (2003); MOTA (2001), ndo foi comprovada diferenca
estatistica significante entre os sexos quanto a alteracdo de fala.

Pesquisas desenvolvidas por GONCALVES et al (2000); GOULART & CHIARI
(2007); FREIRE (1992); MORALES, MOTA & SOARES (2002) sugerem que a
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aguisicao e o desenvolvimento da linguagem entre meninos e meninas acontece de
forma diferente, devido a forma distinta em que ocorre a interacdo com o0 meio e a
forma de criacdo, ou ainda pelo fato de que o cérebro dos meninos apresenta uma
maturacdo mais lenta do que o das meninas. MORALES, MOTA & SOARES (2002)
afirmam que o desenvolvimento da linguagem decorre de caracteristicas
hereditarias, enquanto outros referem que estad associada aos padrdes linglisticos
aos quais a crianca estd exposta. DUCAT et al (2001) analisam que existem
hipoteses relativas a esse dado que se referem a diferenca de estimulacdo de
linguagem oral e o uso menos frequente da fala por parte dos meninos no seu
cotidiano. Esses dados corroboram com as teorias de multicausalidade
preconizadas em estudos ligados a saude coletiva, onde o meio ambiente é um fator
associado aos agravos a saude.

Sobre o disturbio de leitura e escrita, SANTOS (1990) comprova predominio
de dificuldades escolares em meninos. No Brasil, NICO et al (2000); GARCIA,
PEREIRA & FUKUDA (2007) identificaram maior predominio de transtorno da leitura
no sexo masculino. Segundo BASTISTA (1995), o DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) aponta que 60% a 80% dos individuos
diagnosticados com transtorno da leitura sdo do sexo masculino, o que pode
representar um viés, uma vez que 0S meninos exibem com maior frequéncia os
comportamentos disrruptivos associados aos transtornos da aprendizagem. O
transtorno ocorre em proporcdes mais equilibradas entre ambos 0s sexos quando se
empregam cuidadosa determinacdo diagnéstica e critérios rigidos, ao invés dos
procedimentos tradicionais de encaminhamento realizados por escolas. Ja o
transtorno da expressao escrita ou disortografia é raro quando nao associado a
outros transtornos de aprendizagem.

No que se refere a gagueira, BLOODSTEIN (1995) estima que sua
prevaléncia gira em torno de 1% da populacdo mundial, com uma razao de trés
homens para cada mulher. No Brasil, o INSTITUTO BRASILEIRO DE FLUENCIA
(2010) infere que a incidéncia da gagueira é de 5% e a prevaléncia 1%. Entretanto,
esta taxa é frequentemente mais elevada em criancas, sendo encontrada taxa de
2,9% em pesquisa realizada em Sao Paulo por ANDRADE (1997). Varios outros
estudos, SCHIEFER, BARBOSA & PEREIRA (1999); ARCURI et al (2004); FARIA &
FERRIOLO (2005), demonstram que h& maior prevaléncia de individuos gagos do

género masculino.
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Quanto ao IVS, o fato de residir em area classificada como médio risco de
vulnerabilidade a salude apresentou associagéo estatisticamente significante com a
alteracdo de motricidade orofacial. Porém, ndo foram encontrados estudos que
mediram tal associacao.

Nesta pesquisa observou-se propensdo de menor idade entre 0s usuarios
com alteracdo de fala, linguagem e distarbio de leitura e escrita. Isto porque tais
alteracbes sdo predominantes em criangas como pode ser comprovado em
GOULART & CHIARI (2007); SOARES, SALVETTI & AVILA (2003); CAVALHEIRO &
SOARES (2008); ANDRADE (1997); SILVA & PEIXOTO (2008), MOTA (2001);
WERTZNER (1994); SANTOS et al (2002). Tal fato pode ser justificado por ser este
o periodo de aquisicdo e desenvolvimento da linguagem e o momento de ingresso
escolar, onde os pais e/ou professores ficam mais atentos a questdo do aprendizado
formal da lingua escrita e o aprimoramento da linguagem oral como explicam
GONGCALVES et al (2000); FREIRE (1992); HAGE & FAIAD (2005). Além disso,
GONCALVES et al (2000); FREIRE (1992); HAGE & FAIAD (2005); ANDRADE
(1997) acrescentam que este é o periodo da imaturidade neurofisiolégica para a
aquisicdo e dominio da linguagem, além dos fatores sociais relacionados a
estimulacdo necessaria para que os padrdes linglisticos se desenvolvam. Estudos
desenvolvidos por ANDRADE (1997), concluiram que geralmente, de 1 a 2 anos de
idade, a taxa de prevaléncia das desordens comunicativas € baixa, embora
crescente. Isto ocorre por que a crianca, durante seus primeiros dois anos de vida,
ainda esta adquirindo os padrées de comunicacdo. A aquisi¢cdo da linguagem e fala
da-se num continuo cronolégico de aprendizagem, que depende de fatores pessoais
e ambientais. A partir dos 3 anos essa taxa eleva-se, permanecendo em patamares
altos até quase 9 anos. A fase critica desse periodo vai dos 4 aos 6 anos. A
prevaléncia dessas patologias decresce a partir dos 9 anos, uma vez que a
maturidade geral e a fixacdo dos modelos linguisticos levam a crianca a superar
parte de suas dificuldades. Porém, WERTZNER (1994) ressalta que a persisténcia
de déficits articulatérios ap6s os 6 anos constitui quadro linglistico severo.

Observou-se média de idade elevada para os casos de afasia, disartria,
disfagia e alteracdes de motricidade orofacial (como diagndstico secundario a
disfagia). Estas alteracdes sdo decorrentes de lesdo neuroldgica, principalmente
Acidente Vascular Encefalico (AVE) ocorrendo predominantemente na populagéo
idosa conforme evidenciaram PENA-CASANOVA (1997); MANSUR & MACHADO



40

(2004); ORTIZ (2004); JAKUBOVICZ & CUPELLO (1996) em suas pesquisas. De
acordo com estudos realizados desde 1982 sobre a prevaléncia das patologias da
comunicacdo, ANDRADE (1997) avalia que os idosos estdo mais expostos aos
disturbios comunicativos (de 8% a 10% dessa populacdo). Estima-se que 70 a 90%
desta populacdo apresenta algum distlrbio da degluticdo conforme SANTORO,
BOHADANA & TSUJI (2003); FREITAS et al (2007) e que um percentual importante
dos pacientes vitimas de afeccfes neuromusculares e degenerativas causadas por
AVE, doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, esclerose multipla, dentre outras
desenvolve disfagia como foi comprovado em pesquisas realizadas por SANTORO,
BOHADANA & TSUJI (2003); NASI (2003); LEAL (1998); ROCHA (1998); VIDIGAL &
RODRIGUES (2000). Os achados do presente estudo sugerem que intervencdes
especificas devam ser direcionadas a este grupo populacional, principalmente
considerando as mudancas no perfil epidemioldgico da populacao brasileira.

Ja os quadros de disfonia ocorrem principalmente em adultos. Na literatura,
BEHLAU, MADAZIO & PONTES (2001) afirmam que a prevaléncia de disfonia varia
de acordo com a alteracdo vocal do individuo, onde se observa a presenca de
ndédulos vocais principalmente em mulheres jovens adultas, na faixa etéria de 25 a
35 anos, e também em criancas de ambos os géneros. O edema de Reinke, por
exemplo, ocorre em individuos adultos de ambos os géneros, entre 45 e 65 anos.
Estas foram as principais alteracdes vocais encaminhadas ao NASF/R, o que elevou
a média de idade, pois foram poucos 0s casos de criangcas com nddulos vocais.

N&o houve relacdo estatisticamente significante entre média de idade e
apraxia, respiracdo oral, deficiéncia auditiva e alteracdo vestibular, provavelmente
pelo fato do nimero de individuos com tais alterac6es ser muito pequeno (1, 3,7 e 2
respectivamente).

Na relacdo observada entre o numero de sessdes para avaliacdo dos
individuos com alteragbes fonoaudiolégicas, verificou-se a necessidade de maior
namero de sessdes para 0s casos de distarbio de leitura e escrita € menor nimero
de sessdes para disfonia, sendo esta relagdo estatisticamente significativa. Nos
casos de disturbio de leitura e escrita este fato pode ser explicado porque para
definicdo deste diagnéstico s&o utilizados no servigo, varios testes, e assim, maior
namero de sessdes. Quanto a disfonia, os casos sdo encaminhados freqlientemente
pelo otorrinolaringologista ja com diagndstico definido, sendo necessaria apenas a

avaliagdo subjetiva para confirmagéo deste.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A prevencao, a promocdo da saude e os principios do SUS sdo bases
norteadoras para a insercdo da Fonoaudiologia no contexto da Saude Publica,
podendo estar presente em todos os niveis de atuacdo. Entretanto, a visédo
fonoaudiologica ainda encontrada nos servicos publicos de saude é
predominantemente clinica, com a preocupacédo de atender toda a demanda, que
procura as unidades béasicas de salude. Faz-se necesséario que o fonoaudiblogo,
como profissional de saude inserido no servico publico, conheca e observe as
necessidades e caracteristicas da populacao, tendo uma viséo critica em relacéo as
politicas de saude vigentes.

Acredita-se que os dados obtidos neste estudo possam auxiliar na melhor
organizagdo da pratica fonoaudiolégica no NASF/R, sendo possivel ao servico de
Fonoaudiologia adotar acdes mais eficazes e coerentes com as necessidades locais,
como o incremento dos grupos terapéuticos e de orientacbes aos pais, familiares e
comunidade direcionados especificamente ao perfil da demanda. As acdes devem
estar alicercadas ndo apenas em alteracdes fonoaudioldgicas, mas também em
atividades de promocdo a saude, prevencdo de doencas e agravos, incluindo
guestdes culturais, emocionais, fisicas, ambientais e econémicas, contribuindo para
a coletividade e ndo somente para individuos ou grupos isolados.

Outra indicacdo dos resultados desse estudo mostra a necessidade de
enfatizar o aspecto preventivo, para que a deteccéo de possiveis alteracées ocorra o
mais breve possivel, como no caso das criancas em idade pré-escolar. Estratégias
desse tipo poderiam reduzir 0 nimero de pessoas que buscam o servico, e ainda,
minimizar o tempo de espera para o tratamento.

Assim, este estudo pretendeu oferecer uma contribuicdo para pesquisas em
Fonoaudiologia na area da saude coletiva.

Este trabalho apresenta algumas limitagdes:

- ndo se pode inferir causalidade entre as variaveis por se tratar de um estudo
transversal, apesar de ser util para acdo e planejamento em saude e levantamento
de questodes;

- foi utilizada amostra de conveniéncia e por isso ndo se pode generalizar 0s

resultados para toda populacdo de Belo Horizonte, havendo a necessidade de se
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aumentar a amostra para elevar o poder estatistico e garantir a representatividade
da populacéo;

- foram utilizados dados secundarios que nao foram coletados para fins especificos
desta pesquisa;

- verifica-se a prevaléncia de alteracdes fonoaudiologicas em determinado periodo
do tempo ndo havendo informagé&o prévia e acompanhamento ao longo do tempo de
tais alteracoes;

- ndo foi realizada analise multivariada considerando os possiveis fatores de

confuséo, o que pode ter influenciado as associa¢des encontradas.
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8 CONCLUSAO

O perfil da demanda fonoaudiolégica no NASF/R do Distrito Sanitario Barreiro
é caracterizado pela prevaléncia do género masculino, com idade entre 1 e 9 anos,
moradores da é&rea de médio risco de adoecer e morrer segundo o IVS,
encaminhados em sua maioria pelas ESF nas reunides com o NASF/R. O principal
motivo da alta foi por encaminhamento ao servico secundario de reabilitacdo para
Fonoaudiologia e o absenteismo foi prevalente nos acompanhamentos. As ESF
apontaram frequiientemente uma Unica queixa, sendo as principais alteracdes de fala,
disfagia, distirbio de leitura e escrita e disfonia. Porém, os diagnosticos
fonoaudioldgicos principais foram: alteracdes de fala, seguidas de alteracdo da
motricidade orofacial e disfagia. O género masculino esteve fortemente associado a
alteracdo de fala, distarbio de leitura e escrita e gagueira, e, o IVS a alteracdo da
motricidade orofacial. Houve tendéncia de menor idade para alteracdo de fala,
linguagem e disturbio de leitura e escrita e de maior idade para afasia, disartria,
alteracdo de motricidade orofacial e disfonia. Foram necessarios maior nimero de
sessdes para avaliacao do distlrbio de leitura e escrita e menor nimero de sessfes
para disfonia. A caracterizacdo dessa demanda possibilitara auxiliar o fonoaudiélogo
no planejamento das acfes educativas e assistenciais a serem realizadas no
NASF/R.
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ANEXO A - Pauta das reunides do NASF/R com as ESF
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= , o .
@ﬁ?&%gﬁ%ﬂ% Nucleo de Apoio & Satde da Familia -
Reabilitacdo NASF/R
Pauta das reunidoes com as Equipes de Saude da Familia
Pdlo: Centro de Saude: Equipe:
Generalista: Equipe NASF:
Enfermeiro:
Auxiliares:
Data: / Médico Enfermeiro Auxiliar
ACS NASF-R Outros
Pauta:
e Novos Casos ( ):
e Devolutiva de Casos ( ):
e Qutras Discussoes:
Data: / Médico Enfermeiro Auxiliar
ACS NASF-R Outros
Pauta:

e Novos Casos ( ):

e Devolutiva de Casos ( ):

e QOutras Discussoes:
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SUS-BH

PREFETURAMUNICIPAL - N(jcleo de Apoio & Salde da Familia — Reabilitac&o

DE BELO HORIZONTE
NASF/R
Discussodes de Casos NASF/R + ESF
Centro de Saude: ESF:
Nome: Data:
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:
Prontuario: ACS:
HD:
Historico:
Encaminhamentos: _ Orientacdo a ESF ___ Discutir com outro prof. NASF __ Grupo
__Acomp. /Atend. Individual __V.D. Ao Secundario Ao Terciério

Conduta/ Pendéncias

Nome: Data:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:
Prontuario: ACS:

HD:

Historico:

Encaminhamentos: _ Orientagdo a ESF ___ Discutir com outro prof. NASF __ Grupo
__Acomp. /Atend. Individual __V.D. ____ Ao Secundario ____Ao Terciario

Conduta/ Pendéncias
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ANEXO C - Prontuario dos pacientes atendidos pelo NASF/R

SUS-BH

e

PREFETURAMUNICIFAL - Niicleo de Apoio & Salde da Familia — Reabilitagdo NASF/R
DEBELOHORIZONTE AN AMNESE / AVALIACAO/ ACOMPANHAMENTO
( ) Atendimento Individual () Visita Domiciliar

C.S.: ESF: ACS: PRONTUARIO:
DADOS DE IDENTIFICACAO DO USUARIO:

Nome: Sexo:( )M( )FDN: __ [/ [/ Idade:
Endereco: Telefone:

Estado Civil: Escolaridade: Trabalha: ( ) Nao ( ) Sim:

Renda: ( ) Salario ( ) Beneficio ( ) Aposentadoria ( ) Familia ( ) Outros:

CONDICAO GERAL DE SAUDE

Doengas: () Cardiovascular () Endocrina / Nutricional / Metabdlica
() Neurologica () Osteomuscular ( ) Outras:
PERIODO DE INTERVENCAO NASF-R: / / a / /

PROFISSIONAL NASF-R/DATA

1- Assistente Social

2 - Fisioterapeuta

3 - Fonoaudiélogo

4 — Nutricionista

5 — Psicologo

6 - Terapeuta Ocupacional

7 — Farmacéutico

PROCEDIMENTOS

Anamnese / 12 Avaliacéo

Atendimento Especifico

Orientacéo Individual

Orientagdo Familiar

Adaptagédo Domiciliar

Treinamento do Cuidador

CONDUTA / ENCAMINHAMENTO

Alta

Retorno

Outro Profissional NASF-R

ESF

Grupo Operativo do NASF-R

PAD

Outra Especialidade

Servigo Secundario Reabilitagcao

Internacdo para Reabilitacéo

Ortese/Protese/Meio Auxiliar Locomog&o

Equipamentos Sociais

ATENDIMENTO REALIZADO COM

Médico Generalista

Médico de Apoio as ESF

Enfermeiro

Técnico de Enfermagem

ACS

Outro Profissional

Motivo da Alta: () Alcance dos Objetivos () Falta de Adeséo do Usuario () Abandono
() Mudanca de Area Abrangéncia () Falta de Adeséo/Participagdo Familiar / Cuidador () Encaminhamento
() Obito () Outros:




