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RESUMO: Considerando a importincia de se estabelecer o perfil da comunidade, este estudo descritivo objetivou
classificar as familias da area de uma Unidade de Satde de Londrina-Parana utilizando a Escala de Risco de Coelho. A
analise de 889 fichas A do Sistema de Informagao da Aten¢ao Bésica demonstrou que 11,2% familias apresentaram algum
risco, com predominancia dos fatores biologicos, hipertensao e diabetes; e sociais como a relagdo de um ou mais morador
por cdmodo e desemprego, ocorrendo uma diferenga significativa entre as microareas investigadas. A Escala de Risco
poderia ser potencializada ao incorporar outras situagdes, ja pactuadas pela atengdo primaria, como idade inferior a um
ano e superior a 60 anos, e gestacdo, entre outros. E importante que as equipes da Estratégia Satude da Familia utilizem
método de classificagdo familiar, mas também incluam a avaliacdo e o monitoramento destas situagdes e verifiquem a
qualidade das anotagdes e atualizagdo da ficha A.

DESCRITORES: Saude da familia; Visita domiciliar; Fatores de risco.

CLASSIFICATION OF FAMILIES ACCORDING TO SITUATIONS OF RISK

ABSTRACT: Bearing in mind the importance of establishing the profile of the community, this descriptive study aimed
to classify the families in the area served by a Health Center in Londrina, in the state of Parand, using the Coelho Risk
Scale. The analysis of 889 A files from the Primary Care Information System showed that 11.2% of the families presented
some risk, with biological factors, hypertension and diabetes predominating; and social factors, related to there being one
or more residents per room, or unemployment, a significant difference occurring between the micro-areas investigated.
The Risk Scale could be strengthened by incorporating other situations, already agreed upon by primary care, such as age
below one or over 60, and pregnancy, among others. It is important for the Family Health Strategy teams to use a method
of classifying families, but also to include the assessment and monitoring of these situations and to verify the quality of
the notes and the updating of the A files.

DESCRIPTORS: Family health; Home visits; Risk factors.

CLASIFICACION DE FAMILIAS DE ACUERDO CON SITUACIONES DE RIESGO

RESUMEN: En virtud de la importancia de establecer el perfil de la comunidad, este estudio descriptivo tuvo el objetivo
de clasificar las familias del area de una Unidad de Salud de Londrina, Parana, utilizando la Escala de Riesgo de Coelho.
El analisis de 889 fichas A del Sistema de Informacion de la Atencion Basica muestra que 11,2% familias presentaron
alglin riesgo, con predominancia de los factores bioldgicos, hipertension y diabetes; y sociales como la relacion de un o
mas habitante por habitacion y desempleo, ocurriendo una diferencia significativa entre las microareas investigadas. La
Escala de Riesgo podria ser potencializada agregando otras situaciones, ya acordadas por la atencién primaria, como
edad inferior a un afio y superior a 60 afos, y gestacion, entre otros. Es importante que los equipos da Estrategia Salud
de la Familia utilizen método de clasificacion familiar, pero también incluyan la evaluacion y el monitoramiento de estas
situaciones, asi como verifiquen la cualidad de los apuntes y de la actualizacion de la ficha A.

DESCRIPTORES: Salud de la familia; Visita domiciliar; Factores de riesgo.
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INTRODUCAO

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude de Alma-Ata realizada em 1978,
¢ um marco historico para o fomento de discussao
politica sobre a aten¢do primaria em satde. Dentre os
dez itens que compunham essa declaragdo destacam-
-se o reconhecimento de um conceito ampliado em
saude: a importancia da promogao e protec¢ao a satide
como condicionante ao desenvolvimento economico
e seguranga social. E ainda, o entendimento de que
cuidados primarios em satude sdo aqueles de ordem
essencial, pratica, bem fundamentada cientificamente,
com custo acessivel a sociedade e desenvolvidos junto
a comunidade®.

No Brasil, como resposta a essas demandas, houve
importante incremento no processo de luta politica e
social, com a participacao de diversos atores militantes
pela Reforma Sanitaria, como profissionais de satde,
sociedade civil organizada, entre outros, que tinham
por objetivo a reformulagdo da assisténcia a satide da
populagdo brasileira®*.

A grande conquista desses movimentos foi o reco-
nhecimento da satide como direito de todos os cidadaos
e dever do Estado, a partir da Constituicao Federal de
1988, fato que resultou na criacio do Sistema Unico
de Saude (SUS), um novo modelo de atengdo a saude
concebido como forma de garantir que o acesso uni-
versal a saude fosse alcangado®. No contexto do SUS,
anecessidade da implementagdo de uma nova forma de
reorganizar e ofertar a assisténcia, nos diversos niveis
de atengdo a saude, significou a busca por rompimento
do modelo médico hegemonico e hospitalocéntrico,
consolidado no pais até entao®.

Desta forma, em 1994, o governo brasileiro fez o
langamento da Estratégia Saude da Familia (ESF) com
equipes definidas minimamente por um enfermeiro,
um médico generalista, um auxiliar de enfermagem
e de 4 a 6 agentes comunitarios de saude (ACS). Tais
equipes tém como responsabilidade o cadastro e acom-
panhamento de uma populagdo adstrita de até 4.000
pessoas, atendendo-as de forma integral nos diversos
ciclos de vida, por meio de agdes de prevengao, pro-
mogao e recuperagdo, visando intervir no processo
saude-doenga em nivel individual ou coletivo. Devendo
ainda formular e levar a pratica agdes focadas a grupos
de maior vulnerabilidade ou risco®.

A implantacdo da ESF trouxe avangos estruturais
importantes para a reorganizacdo da assisténcia em
nivel primario em saude, pois além de implementar
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o conceito de multidisciplinaridade com relagdo a
satde, ampliou o numero de profissionais envolvidos
e também colocou em foco a familia®.

A despeito das inimeras alteragdes sofridas em
sua organizagao, a familia ainda ¢ reconhecida como
institui¢do principal da formag¢do humana em seus
multiplos aspectos, bem como provisdo da satisfa-
¢do das necessidades basicas apresentadas por seus
membros. Além disso, as relagdes familiares sdo
responsaveis por determinar a adaptagdo a doenga,
bem como a sua recuperag@o. Assim, o profissional
da saude deve compreender essa dindmica ¢ a reali-
dade familiar do individuo para garantir a eficacia
na resoluc¢do de problemas, estando ciente de que o
envolvimento do nticleo familiar permeia diretamente
a evolucdo clinica no individuo®.

Compreendendo a dinamicidade do trabalho da
equipe de saude na atengdo basica e a diretriz da ESF
de realizagdo de visitas domiciliares para busca ativa
e atividades de promogao e prevencdo, &€ importante
que a equipe de saude tenha em maos instrumentos que
permitam a organizac¢do desse processo de trabalho.
Um desses instrumentos, atualmente em uso em muitos
municipios, ¢ a Escala de Risco de Coelho (ERC)®.

A ERC foi criada, inicialmente, para organizar
as familias da area de abrangéncia de uma equipe
da ESF, de forma a classificar aquelas de maior risco
bioldgicos ou sociais, para que os profissionais, prin-
cipalmente o médico, pudessem prioriza-las para suas
visitas domiciliares. Esse instrumento classifica as
familias de acordo com critérios biologicos e sociais,
de ordem transitoria ou permanente, em que um ou
mais membros possam ser afetados. Para isso, sdo
colhidos os dados descritos na ficha de cadastro das
familias do Sistema de Informacdo da Atengao Basica
(SIAB), preenchidas pelo ACS, denominadas de ficha
A®. Em Londrina-Parana, a Secretaria Municipal de
Saude, durante o primeiro trimestre de 2011, adotou
a ERC como ferramenta para orientacdo de visitas
domiciliares dos profissionais da ESF, uma vez que as
familias classificadas como de risco maximo deveriam
ter prioridade desse atendimento®.

A classificacao das familias residentes nas areas
de abrangéncia das equipes de saude concorda com
a proposta do modelo de vigilancia a satude, que
tem como principio o fato de que diferentes grupos
populacionais estdo expostos em graus variados a
condicionantes do processo saude-doenga, o que
demanda assisténcia a saude direcionada as suas
especificidades!'”. Este fato torna-se mais claro ao
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verificar-se que, nos ultimos anos, o Brasil vem en-
frentando mudancas no perfil de morbimortalidade
da populagdo, resultado do envelhecimento popula-
cional; diminui¢do da fecundidade permeada pela
violéncia urbana; da desigualdade social e da oferta
de servigos de saude, nem sempre equanimes‘?,

Considerando a importancia de se conhecer a
situacdo de satde da comunidade, segundo uma
classificagao de risco, este estudo teve como objetivo
classificar as familias de uma area de abrangéncia de
uma Unidade Basica de Saude municipal. Espera-se
contribuir para a organizacao do processo de trabalho
da ESF, no sentido de conhecer a populacdo em sua
area de abrangéncia, o que direciona a atengdo e o
cuidado as familias de acordo com o risco apresentado
naquele momento.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, desenvolvido na
area de abrangéncia de uma Unidade Basica de Saude
(UBS) do Municipio de Londrina, a qual atende a
cerca de 4200 moradores, € conta com uma equipe da
ESF formada por um médico, uma enfermeira, quatro
ACS e um auxiliar de enfermagem, além de outros
profissionais de apoio. Embora nesta UBS o trabalho
de classificagdo das familias ja tivesse sido iniciado,
anteriormente a esta pesquisa, para efetivacao do es-
tudo, essa acdo foi revista e complementada. Assim,
foram selecionadas todas as fichas A de cadastro
familiar, que s@o preenchidas e atualizadas pelo ACS
durante as visitas domiciliares e digitadas no Siste-
ma de Informagao da Atencdo Basica- SIAB. Apods
identificacdo das 889 fichas A das familias residentes
nas areas de abrangéncia de quatro ACS, foi anexado
a cada uma delas um quadro contendo as principais
caracteristicas familiares para a classificagdo do risco
familiar. A coleta de dados ocorreu no més de junho
de 2011, a analise dos dados foi feita utilizando-se o
programa Epi-Info versdo 3.5.

Neste estudo, em conformidade com a diretriz
ministerial para a ESF, foi utilizado o termo situacdes
de risco como sindénimo de sentinela®. Algumas das
informagoes contidas na ficha A sdo consideradas como
sentinelas, ou situac¢des de risco bioldgico ou social, e
recebem uma pontuacao variavel de um a trés. Dentre
estas situagdes de risco, as que recebem a maior pon-
tuacdo (superior a trés), sao as familias com pessoas
acamadas ou com deficiéncia fisica, domicilios com
baixas condigdes de saneamento, com pessoas em es-

tado de desnutrigao grave, ou que apresentam relagdo
morador/comodo maior que um. Situac¢des de risco com
valor igual a dois sdo drogadi¢do, desemprego e a relagao
morador/comodo igual a um. J& o analfabetismo, idade
menor de seis meses ou maior de 70 anos, hipertensao
arterial sist€mica e diabetes mellitus t€ém valor de um
ponto cada. Apoés estabelecida a pontuagdo para cada
situagdo de risco existente para cada familia, esses va-
lores foram somados. As familias que receberam escore
final 5 a 6 foram classificadas como de menor risco (risco
1), de 7 a 8 risco médio (risco 2) e, 9 ou mais, como de
risco maximo (risco 3)®.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Santa Casa de Londrina, parecer 391/2011, conforme
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satude, bem
como recebeu libera¢do da Coordenadoria de Educacao
Permanente e Continuada da Secretaria Municipal de
Satde de Londrina para sua realizacao.

RESULTADOS

Foram analisadas 889 fichas A, correspondentes as
familias acompanhadas pela ESF da area estudada e
classificadas segundo a ERC (Tabela 1). Dessas, 88.8%
tiveram escore menor ou igual a 4, o que, segundo este
instrumento configura-as sem risco. As demais fami-
lias que atingiram a pontuagdo minima de 5 foram
100, representando 11,2% do total da area. Destas, a
maioria pertenciam a microarea 1, (34%) ¢ a microarea
2 (29%). As familias de maior risco (escore >9) estdo
distribuidas nas quatro microareas com uma diferenca
numérica pequena, especificada na tabela 4.

Das situagdes que pontuam como risco, houve a
ocorréncia de 1.112 em toda a area acompanhada (Tabelas
2 e 3). Destas, 359 foram representadas pela hipertensao
arterial, seguida pela relacdo morador/ comodo maior
que um, apontada em 171 domicilios. Entretanto devido
ao peso diferente entre esses eventos, a relagdo morador/
cdmodo torna-se mais expressiva no escore geral.

Quanto a situagdo de risco em relagdo a microa-
reas (Tabela 4), os biologicos foram predominantes na
microarea 3, na qual a hipertensao foi responsavel por
20,2%, seguido da diabetes com 6,6%. Ja dos fatores de
risco social, a relacdo morador/comodo maior ou igual
aum, o desemprego, e o analfabetismo, foram os mais
expressivos, todos com maior nimero de ocorréncia na
microarea 1. O pior quadro social desta microarea foi
marcante pela relagdo morador/comodo maior ou igual
aum, ja que ali, este fator apareceu em 105 do total de
225 domicilios.
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Tabela 1- Classificacdo das familias segundo critérios de classificacdo de risco familiar por microareas. Londrina, 2011

Escore 5-6 Escore 7-8 Escore >9

MICROAREAS Sem risco risco 1 risco 2 risco 3 Total
n % n % n % n %

Microarea 1 191 84,9 20 8,9 12 5,3 2 0,9 225

Microarea 2 165 85,1 19 9,7 6 3,1 4 2.1 194

Microarea 3 226 91,1 15 6,1 3 1,2 4 1,6 248

Microarea 4 207 93,2 10 4,5 4 1,8 1 0,5 222

Total 789 88,8 64 7,2 25 2.8 11 1,2 889

Tabela 2 - Distribuico de situagdes de risco biologico segundo  Tabela 3 - Distribuicdo de situagdes de risco social segundo
os critérios da escala de risco familiar. Londrina, 2011  os critérios da escala de risco familiar. Londrina, 2011

SITUACOES SITUACOES .

DE RISCO PESO N* ESCORE DE RISCO PESO N ESCORE
Risco Biologico Risco Social

Acamado 3 23 69 Baixa condi¢do

) 3 2 6

Deficiente de saneamento

Fisico 3 19 37 Desemprego 2 72 144
Deficiéncia 3 10 30 Drogadigdo 2 36 72
mental Analfabetismo 1 73 73
Hipertensao Relacao mora-

Arterial ! 359 339 dor comododa 3 171 513
Diabetes 1 127 127 residéPcia >]

mellitus Relagdo mora-

<de 6 meses 1 18 18 dor comodo da 2 135 270

> 70 anos 1 67 67 residéncia = 1

Total - 623 727 Total - 489 1078
*Admite mais de uma resposta por familia. *Admite mais de uma resposta por familia.
Tabela 4 - Distribui¢@o das situagdes de risco segundo microareas. Londrina, 2011

Microareas 1 2 3 4 Total
Situacoes de risco n % n % n %o n % n %
Risco Biologico

Acamado 6 1,0 6 1,0 5 0,7 6 1,0 23 37
Deficiéncia fisica 5 0,7 6 1,0 6 1,0 2 0,3 19 3,0
Deficiéncia mental 5 0,7 4 0,7 1 0,2 - - 10 1,6
Desnutricdo grave - - - - - - - - - -
Hipertensao arterial 72 11,6 73 11,7 126 20,2 88 14,1 359 57,6
Diabetes mellitus 31 5,0 26 4.2 41 6.6 29 4.6 127 204
< de 6 meses 9 1.4 9 1,4 - - - - 18 2,9
> de 70 anos 19 3,1 18 2.9 19 3,1 11 1,7 67 10,8

Total risco biologico 147 23,6 142 22,8 198 31,8 136 21,8 623 100
Risco Social

Condicdo de saneamento 1 0,2 - - 1 0,2 - - 2 0,4
Desemprego 31 6,3 23 4,7 15 3,1 3 0,6 72 14,7
Drogadi¢ao 15 3,1 7 1,4 11 2,3 3 0,6 36 74
Analfabetismo 31 6,3 30 6,2 8 1,6 4 0,8 73 14,9

Relagdo morador/como- 105 21,5 69 14,1 70 14,3 62 12,7 306 62,6
do >1
Total risco social 183 374 129 26,4 105 21,5 72 14,7 489 100
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DISCUSSAO

Conforme demonstrado pelos dados, a vulnerabi-
lidade das microareas apresenta uma diferenca impor-
tante, uma vez que enquanto a microarea 3 se destaca
pelo nimero de ocorréncias de ordem biologica, em
especial a hipertensao e diabetes mellitus, as microa-
reas 1 e 2 destacam-se pelas situagdes de risco social,
evidenciado pela relagdo morador/comodo maior ou
igual a uma pessoa, o desemprego, o analfabetismo e
a drogadicdo. Desta forma, foi possivel observar que
o uso da ERC possibilita ampliar o olhar sobre as mi-
croareas, apontando as especificidades de cada uma.

Quanto a qualidade dos registros na ficha A, foi
verificado, que algumas fichas ndo eram atualizadas
ha algum tempo, fato que pode ter interferido na con-
fiabilidade dos registros.

No cotidiano dos profissionais da ESF, a visita
domiciliar ¢ uma pratica bastante utilizada para im-
plementacdo das ag¢des de saude. Contudo, por causa
da multiplicidade de tarefas que envolvem o processo
de trabalho desses profissionais, esta agdo ¢ voltada,
prioritariamente, a portadores de doengas cronicas (hi-
pertensos, diabéticos, pessoas acamadas) ou gestantes.
Entretanto, a visita domiciliar deve ir além de grupos
prioritarios, pois pode ser estratégia para a formacao
de vinculo dos profissionais com a familia, além de
possibilitar a integralidade da assisténcia?.

Visando realizar algumas modifica¢des na ERC,
que pudessem abranger aspectos ou grupos até entdo
ndo contemplados neste instrumento, no ano de 2010,
pesquisadores da Universidade Federal do Espirito
Santo propuseram alteragcdes para esta classificacdo,
resultando em novo instrumento denominado de escala
Critério UFES. Uma das principais mudangas diz res-
peito ao escore utilizado, uma vez que enquanto a ERC
classifica as familias a partir do escore 5, que significa
menor risco, a escala Critério UFES, para classificar
a familia como risco minimo, basta que tenha escore
maior ou igual a um"?. Explanagdo que parece con-
soante com a realidade, uma vez que risco menor, nao
significa auséncia deste, devendo ser considerado como
alvo de vigilancia pelos profissionais de saude.

Em um pais em desenvolvimento, como o Brasil,
as questdes sociais serdo com frequéncia evidenciadas
pela ESF. No Municipio de Londrina, assim como
em outros, as areas de risco geralmente situam-se na
periferia da cidade e fundos de vale, onde abrigam
populagdo com maior vulnerabilidade social devido
ao baixo nivel econdmico, condicdes de moradia e

saneamento ruins, além da convivéncia com violéncia
e drogadi¢do, como ¢é o caso das microareas 1 e 2.
Contudo, os critérios de risco social nem sempre
podem ou sdo facilmente explicitados. Toma-se como
exemplo o uso abusivo de drogas, especialmente ilici-
tas, onde pode ocorrer dificuldade de abordagem do
assunto por parte do ACS, e com isso uma subnotifi-
cacdo dos casos. Fato esse que pode ser resultado da
falta de capacitagdo para o acolhimento de usuarios
ou ainda, muitas vezes, receio em expor-se a situ-
acoes de ameaga a integridade fisica, uma vez que
inevitavelmente a drogadicdo esta ligada a alguma
forma de violéncia social>'9. Assim, a ocorréncia
de drogadicdo em 4% dos cadastros domiciliares
avaliados pode nao refletir a realidade local. Ainda
em relagdo a drogas, a escala Critério UFES, propde
que o abuso de drogas licitas, como alcool e tabaco,
também sejam marcadores de risco, uma vez que se
relacionam a uma série de outras doengas e eventos
que interferem na qualidade de vida da familia®.
Outro indicador social crucial foi a relagdo mora-
dor/comodo, cuja importancia esta no fato de ser uma
medida direta das condi¢des socio econdmicas da
familia. Isto foi exemplificado em um estudo de 2009,
onde os autores encontraram forte associagdo entre o
retardo estatural em criangas menores de cinco anos e
a relagdo morador/comodo igual ou maior que um‘?.
A vigilancia nutricional infantil, assim como o
diagnostico precoce de alteragdes € uma forma simples
e pratica, mas nao menos importante, das condi¢des
de satde das criangas'®. A desnutri¢do infantil grave
¢ aquela em que ha um déficit importante de peso e/ou
altura relacionada a idade, o que pode levar facilmente
uma crianga a morte'. Neste estudo ndo foi encontrada
nenhuma familia que acusava esta situacdo, fato que
nao garante boas condigdes nutricionais, uma vez que a
desnutrigao infantil moderada e leve pode ser expressa
apenas em déficit de altura®®'?, No Brasil, o percentual
médio de desnutri¢do infantil sofreu importante queda
nos ultimos anos, ficando em 1,8% (relagdo peso/idade)
e 6,7% (relagdo altura/idade), contudo outro problema
nutricional tem se configurando como digno de pre-
ocupacdo: a obesidade. A média nacional de criangas
menores de 5 anos obesas esta em torno de 7,3%, con-
forme demonstrou uma pesquisa de inquérito domiciliar
de 2006, Entretanto, o critério da obesidade, ou risco
de sobrepeso infantil ndo aparece na ERC, pois esses
dados ndo constam na ficha A, o que pode sugerir a
necessidade da equipe complementar a classificagao de
risco de familias com outras fontes de informagao.
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Diante deste contexto, a integralidade da assistén-
cia, tal como objetiva a atencdo primaria em saude, vai
além da busca quantitativa ou da escolha de fatores
que construam um “espirito de risco", pois envolve a
subjetividade em suas multiplas dimensdes. Além dis-
so, um olhar diferencial com relagdo a populagdo em
maior risco de morbimortalidade nao pode excluir os
que ndo estdo nessa situagio, pois a ocorréncia deste
fato poderia trazer consequéncias indesejaveis®?.

Assim, os resultados deste estudo devem ser vis-
tos com cautela, ja que podem ser influenciados pela
qualidade de preenchimento das fichas A, bem como
da atualizacdo dos dados das familias.

CONCLUSAO

O estudo demonstra que, de acordo com a escala
de risco familiar, das quatro microareas analisadas,
uma merecia maior atenc¢ao das Equipes da ESF, em
especial por critérios sociais, sendo necessario o
levantamento de ofertas de insumos, servicos, progra-
mas e visitas domiciliares dirigidos aquela populagao.

A Classifica¢ao do Risco Familiar segundo a ERC,
tal como proposta por seus autores € 'simples, facil e
clara' para execucao, além disso a selegcdo de familias
que requerem o olhar diferenciado das suas condigdes
de vida, pode auxiliar a organizagdo de processo de
trabalho da UBS. Contudo, o método de classificag¢do
pode ser ampliado considerando as diretrizes do Pacto
pela Saude. Ou seja, incluindo como as sentinelas
ou situagdes de risco os mesmos grupos pactuados
como: pessoa maior de 60 anos, mulheres de 25 a 69
anos com maior risco para cancer de colo de utero
e mama, criangas menores de um ano e gestantes,
usuarios com doengas infecto-contagiosas, como
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influen-
za. E ainda, situacdes como sobrepeso ou obesidade
infantil, além de familias cadastradas em programas
de transferéncia de renda de qualquer nivel de gover-
no, independentemente dos demais riscos sociais ou
bioldgicos estarem ou ndo presentes, necessitam de
uma ateng¢ao especial da equipe de satde.

Entretanto ¢ valido destacar que, embora seja
importante um sistema classificatorio para avaliag@o
de familias vulneraveis, independentemente de qual
adotado, todas as familias devem ser visitadas e
acompanhadas, pois o significado de risco envolve
a temporalidade e de acordo com a politica nacional
de atencgdo basica, agdes de promogdo, prevengao,
recuperacao, reabilitagdo devem ser estendidas para
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todos, de forma a manter saudaveis as familias de
baixo ou nenhum risco atual.

Outrossim, ¢é importante que a equipe, em es-
pecial a enfermeira da ESF, utilize algum método
de classificacdao familiar e também construa, em seu
processo de trabalho, espaco de avaliagdo e moni-
toramento das situacdes encontradas. Isso inclui a
verificagdo da qualidade das anotagdes e atualizacio
da ficha A, visto que nenhuma escala ou instrumento
dependente desses registros pode ser efetiva se estes
ndo estiverem completos e atualizados.
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