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Objetivo: identificar e classificar o grau de risco familiar em uma Unidade de Saude da Familia,
por meio de instrumento de avaliagdo multidimensional. Método: estudo transversal, de natureza
quantitativa e descritiva, no qual foram avaliadas 927 familias cadastradas nessa unidade, que
abrange cinco microareas. Foi aplicada a Escala de Coelho e Savassi, composta por 13 sentinelas de
avaliacdo do risco social, utilizando-se dados secundarios constantes na Ficha A dos prontuarios das
familias, no ultimo trimestre de 2011. Os dados foram analisados no programa SPSS para Windows,
18.0. Resultados: dentre as familias estudadas, 68,5% foram classificadas sem risco. Verificou-
se, na microarea 1, a menor proporcdo de familias em risco (8,2%), enquanto que a microarea 4
apresentou a maior (55,9%). As situagdes de risco mais prevalentes foram baixas condigdes de
saneamento basico, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e drogadicdo. Conclusdo: os
resultados deste estudo possibilitam gerar subsidios para o planejamento das visitas domiciliares,
implementacdo de agdes da vigilancia em salde e maior compreensao dos profissionais da saude
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Introdugéao

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) visa a
reorganizacdo da atengdo basica no Brasil, de acordo
com os preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS). E
considerada como estratégia de expansdo e qualificacdo
desse servigo por favorecer uma reorientagdo do processo
de trabalho com maior potencial de aprofundar os seus
principios e diretrizes, de ampliar a resolutividade e o
impacto na situacdo de salide das pessoas e coletividade,
além de proporcionar relacdo custo/efetividade®.

O processo de trabalho das Unidades de Saude
da Familia (USF) segue pautado em delimitagdo do
territorio de atuacdo, mapeamento e reconhecimento da
area adstrita, na qual devem ser desenvolvidas acGes
baseadas em critérios de risco a saude, buscando ampliar
a pratica do cuidado familiar®. A Vigilancia em Saude
insere-se nesse processo de trabalho como importante
atividade que busca identificar as necessidades de
salde das familias adscritas®®. Para tal, é preciso
conhecer a estrutura e a funcionalidade das familias,
de modo a potencializar agdes de vigilancia e recursos
disponiveis, propondo intervengdes condizentes com as
necessidades identificadas.

Familia é considerada como um conjunto de pessoas
ligadas por lagos de parentesco, dependéncia doméstica e
residente no mesmo domicilio®, bem como uma unidade
protetora indispensavel aos seus membros, pois propicia
aportes afetivos, materiais e educacionais necessarios ao
desenvolvimento e bem-estar dos seus componentes®.

Sendo assim, a assisténcia a familia como unidade
de cuidado, proposta pelas USFs, implica na construgdo
de um vinculo entre os profissionais e os usuarios que
permita a corresponsabilizacdo pelo cuidado em saude®.
Para tal, a assisténcia prestada nesse servigo ndo deve se
limitar ao atendimento direto ao individuo, mas, também,
envolver o planejamento das acdes de salde, levando em
consideragdo que cada familia tem uma maneira de se
organizar para partilhar responsabilidades do cuidado®.

Uma ferramenta de trabalho da USF é a Visita
Domiciliar (VD), que permite o desenvolvimento das
atividades de promocdo da salde, de prevencdo de
agravos e de vigilancia a saude, além do acompanhamento
de todas as familias e individuos sob sua responsabilidade,
de acordo com as necessidades definidas pela equipe®.
E um meio de se conhecer a realidade da populaco,
estabelecer vinculos com o usuario e de se compreender a
dinamica das relagdes familiares”. No ambito do processo
de trabalho das USFs, é preciso estabelecer critérios para
planejamento, execugdo, registro de dados e avaliagdo do
processo de cuidado.
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Um dos critérios que vem sendo utilizado para a o
planejamento das VDs e o adequado direcionamento de
recursos é a avaliagdo do risco familiar®?, por meio da
identificacdo dos fatores de risco aos quais a mesma esta
exposta. A compreensdo do contexto de vida de cada
familia permite o planejamento de agdes especificas a
cada realidade e condizentes com o0s recursos que cada
uma dispde”. Entretanto, verificou-se que ha escassez
de estudos nacionais que abordem esse tema, de forma
a subsidiar tomadas de decisdo em salde e permitir
comparagdes intra e inter-regionais.

Assim, a avaliagdo de risco familiar surge como uma
proposta para diferenciar as familias pertencentes a uma
mesma area de abrangéncia, a fim de identificar fatores de
risco que justifiquem a priorizacao do atendimento. Para
o presente estudo, risco esta relacionado a identificagdo
da presenga de caracteristicas, seja na familia ou no
individuo a ela pertencente, que as coloquem sob maior
ou menor probabilidade de exposicdo a fatores prejudiciais
a salide que possam vir a causar agravos de ordem fisica,
psicoldgica ou social®.

Nesse contexto, torna-se necessario que a equipe
de saude identifique os fatores que contribuem para a
situacdo de risco familiar. Dessa forma, o estudo podera
contribuir para o planejamento das VDs e outras agdes
de vigilancia, bem como a adequada destinacdo de
recursos em saude, de forma a priorizar as familias mais
vulneraveis, a fim de contemplar a equidade e prestar
o0 cuidado de maneira resolutiva. Para tanto, objetivou-
se identificar e classificar o grau de risco familiar
em uma USF, bem como os fatores que contribuem
para tal, por meio de um instrumento de avaliagdo

multidimensional.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, de natureza

quantitativa e descritiva, realizado na USF Nossa
Senhora de Belém, do municipio de Porto Alegre, RS. A
unidade, implantada em 2008, abrange 3.145 habitantes,
distribuidos em 929 familias. A escolha do local deveu-se
ao interesse das equipes de saude em conhecer melhor as
familias adscritas na referida Unidade de Saude, a qual se
configura como campo de estagio e desenvolvimento de
projetos de pesquisa e extensdo da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EE/UFRGS).

A populagdo foi composta portodas as familias adscritas
na referida unidade. Excetuaram-se duas instituicdes
de idosos que, embora cadastradas em prontuarios
de familias, caracterizavam-se de forma diversa aos

demais domicilios, totalizando assim, 927 familias.
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Para a identificacdo e classificacdo de risco familiar,
foi aplicada a Escala de Risco Familiar®. Essa tem por
objetivo determinar o risco social das familias adscritas
nas USFs, procurando, com isso, refletir o potencial de
adoecimento de cada nucleo familiar.

As informacBGes necessarias para o preenchimento
do referido instrumento foram coletadas por meio da
consulta a ficha A do Sistema de Informacdo da Atencdo
Basica (Siab)19, que é utilizada para cadastramento das
familias nas USFs. Essa ficha, disponivel nos prontuarios
das familias, é preenchida pelos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) durante as primeiras VDs e atualizada
conforme as mudangas na dinamica familiar. Ndo foram
identificadas fichas subpreenchidas e, quando houve
necessidade, foram solicitados esclarecimentos por parte
do ACS da microarea correspondente.

A ficha A compreende uma série de informacgGes que
tornam possivel a identificacdo da realidade na qual as
familias estdo inseridas tais como: dados de identificagdo,
demogréficos e de situacdo de saude de todos os
individuos, separados por grupos etarios de 0 a 14 anos
e de 15 anos ou mais - data de nascimento, idade, sexo,
alfabetizacdo, ocupagao, doenca ou condigao referida,
situacdo de moradia, saneamento basico.

O instrumento aplicado é composto por 13 sentinelas
de risco: 11 de carater individual como pessoas acamadas,
com deficiéncia fisica, deficiéncia mental e desnutricdo
grave, as quais correspondem a trés pontos para cada
ocorréncia; drogadicdo e desemprego, que correspondem
a dois pontos para cada ocorréncia; analfabetismo, crianca
menor de 6 meses, idoso maior de 70 anos, pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e com Diabetes
Mellitus (DM) que correspondem a 1 ponto para cada
ocorréncia na Escala. As sentinelas ndo individuais sdo
as baixas condicbes de saneamento, que correspondem
a trés pontos e a relagdo morador/coémodo, que pontua
trés se for maior que um, dois se igual a um e zero se
menor que um. Esses itens somardo uma pontuagdo total,
posteriormente classificada em graus de risco: escore de
0 a 4 (sem risco), escore 5 ou 6 é classificado como R1
(risco menor), escore 7 ou 8 como R2 (risco médio) e
escore maior que 9 como R3 (risco maximo).

Os dados secundarios foram coletados na prépria
USF, no periodo de outubro a dezembro de 2011, por
académicas de enfermagem da EE/UFRGS, mediante
consulta da ficha A do Siab das familias atendidas no
referido servigo de saude.

Os dados foram tabulados no Programa Excel e
transportados ao Programa SPSS para Windows, versao
18.0, para realizacdo da analise estatistica. Considerou-
-se 0 valor de p<0,05 como estatisticamente significante.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sautde de
Porto Alegre, RS, sob Parecer n°001.036704.11.3.

Resultados

Das 927 familias avaliadas, observou-se que a maioria
(635-68,5%) ndo apresentou situagdes de risco. No entanto,
destaca-se que um numero significativo de familias (292-
31,5%) apresentou algum tipo de risco. A Tabela 1 mostra
as diferencas entre a média e desvio-padrdo (dp) do escore
de risco de acordo com cada Microarea (MA) avaliada.

Tabela 1 - Distribuicdo das médias e dp do escore de
pontuacdo de risco, segundo as microdreas avaliadas
da USF Nossa Senhora de Belém. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2011

Microareas Total de familias Média do X
(ma) N % oty
MA 1 220 23,7 1,55+1,81 <0,001
MA 2 178 19,2 3,02+2,92
MA 3 172 18,5 2,8412,68
MA 4 229 24,7 5,17+2,29
MA5 128 13,8 3,96+2,51
Total 927 100 3,3£2,75

*Teste ANOVA

Em relagdo a proporgdo de familias em risco,
conforme dados da Tabela 2, observou-se que, em
relagdo as familias com algum grau de risco, a maioria
(175-59,9%) apresentou risco menor, sendo que a maior
pontuacdo encontrada para o risco maximo foi de 15
pontos na Escala. Destaca-se que a MA 4 apresentou
maior proporgdo de familias classificadas com Risco 3, ou
seja, maior risco, diferentemente da MA 1 que apresentou
somente uma familia classificada com esse grau de risco.

As variaveis que mais contribuiram para a situacdo
de risco das familias, conforme dados apresentados na
Tabela 3, foram as baixas condigdes de saneamento em
41% dessas familias, seguido da hipertensdo arterial
sistémica (31,4%) e drogadicdo (18,2%).

Observou-se, ainda, que a microdrea com maior
proporcdo de familias em risco foi a que apresentou maior
nuimero de familias com baixas condigGes de saneamento,
de drogadicao, com desemprego e presenca de HAS e DM

Quanto a presenca das sentinelas de risco nas familias
avaliadas, as referentes as criangas menores de 6 meses,
idosos com mais de 70 anos e HAS foram as mais frequentes
nas familias categorizadas como sem risco. Em relagdo
as classificadas com algum grau de risco destacaram-se
as baixas condigbes de saneamento, drogadigao, HAS e

relagdo morador/cémodo maior que 1.

Tela 3



Rev. Latino-Am. Enfermagem set.-out. 2013;21(5):[07 telas]

lela 4

Tabela 2 - Classificagdo das familias, segundo a Escala de risco familiar por MA da USF Nossa Senhora de Belém. Porto

Alegre, RS, Brasil, 2011

Familias sem risco

Familias em risco

Total de familias em risco

Microareas

(MA) N % Risco 1 Risco 2 Risco 3 N %
MA 1 202 91,8 12 5 1 18 8,2
MA 2 130 73 25 13 10 48 27
MA 3 129 75 27 11 5 43 25
MA 4 101 441 71 39 18 128 55,9
MA 5 73 57 40 10 5 55 43
Total 635 68,5 175 78 39 292 31,5

Tabela 3 - Distribuicdo das sentinelas de risco presentes entre familias atendidas

Belém. Porto Alegre, RS, Brasil, 2011

na unidade de ESF Nossa Senhora de

Total
Sentinelas Sem risco Com risco p*
N %
Acamados 1 10 1 1,2 <0,001
Deficiente fisico 6 16 22 2,4 <0,001
Deficiente mental 5 22 27 2,9 <0,001
Baixas condi¢des de saneamento 155 225 380 41 <0,001
Desnutrigéo - 3 3 0,3 0,011
Drogadi¢do 34 135 169 18,2 <0,001
Desemprego 6 52 58 6,2 <0,001
Analfabetismo 10 29 39 4,2 <0,001
Crianga menor de 6 meses " 7 18 1,9 0,49
Idoso maior de 70 anos 48 42 90 9,7 0,001
Hipertensao arterial sistémica 175 116 291 31,4 <0,001
Diabetes mellitus 35 58 93 10,1 <0,001
Relagdo morador/comodot 108 139 247 14,8 <0,001

*Teste qui-quadrado

tPara esta sentinela foram consideradas as familias que pontuaram o valor (2) ou (3)

Observou-se que as médias de risco familiar foram
significativamente maiores nas familias com presenca
de qualquer uma das sentinelas, quando comparadas as
com auséncias da respectiva sentinela (Tabela 4). A maior

dessas sentinelas (Tabela 4).

variagao das médias ocorreu entre familias com presenca
de individuos com desnutricdo e de desemprego, quando

comparadas as médias de risco daquelas com auséncia

Tabela 4 - Distribuigdo da média de risco familiar, segundo a presenca ou auséncia das sentinelas nas familias avaliadas.

Porto Alegre, RS, Brasil, 2011

Sentinelas Presente (média * dp) Ausente (média * dp) p*
Acamados 6,55 (+1,75) 3,26 (+2,74) <0,001
Deficiente fisico 6,95 (+3,44) 3,21 (+2,68) <0,001
Deficiente mental 7,15 (£3,25) 3,18 (+2,66) <0,001
Baixas condi¢cdes de saneamento 5,31 (+2,37) 1,90 (£2,05) <0,001
Desnutrigédo 11,0 (,61) 3,27 (+¥2,72) <0,001
Drogadigéo 6,25 (+2,65) 2,64 (+2,31) <0,001
Desemprego 7,57 (£3,12) 3,01 (£2,48) <0,001
Analfabetismo 6,41 (+3,27) 3,16 (+2,65) <0,001
Crianga menor de 6 meses 5,0 (+2,61) 3,27 (£2,75) <0,001
Idoso maior de 70 anos 4,36 (+2,44) 3,19 (£2,76) <0,001
Hipertensédo Arterial Sistémica 4,09 (£2,71) 2,94 (£2,70) <0,001
Diabetes mellitus 5,18 (+2,71) 3,09 (+2,68) <0,001
Relagdo morador/comodot 5,15 (+2,76) 2,63 (£2,43) <0,001

*Teste t de Student

tPara a presenga desta sentinela foram consideradas as familias que pontuaram o valor (2) ou (3); HAS:

www.eerp.usp.br/rlae
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Discussao

Os estudos com abordagem de risco familiar
encontrados na literatura foram escassos, dificultando,
assim, a analise comparativa. Considera-se, ainda, que,
embora as areas de abrangéncia das USFs correspondam
aquelas mais vulneraveis, existem importantes diferencas
geograficas e socioeconémicas inter e intrarregionais,
as quais possivelmente interagem com as condigdes de
saude de uma comunidade.

As diferencas entre as médias do escore de
risco familiar entre as microareas, encontradas no
presente estudo, indicam que, embora essas familias
pertencam a mesma area de abrangéncia de uma USF,
ha importantes divergéncias quanto aos aspectos sociais
que possivelmente influenciam o estado de salde dos
individuos. A desigualdade social repercute na qualidade
de vida e, como decorréncia, na saude das familias e seus
individuos, uma vez que a salde encontra-se relacionada
a apropriadas condicGes de vida e a politicas sociais e
econdmicas equanimest, Assim, estes resultados podem
contribuir tanto para o planejamento de VDs e outras
acdes da vigilancia em salde, como, também, para a
adequada destinacdo de recursos, entre os cuidados de
saude direcionados a essas familias na ESF(12),

As diferengas encontradas no presente estudo
indicaram a microdrea 4 com maior média no escore
destacando-se das demais.

de risco, Isso sugere

a importdncia de haver um planejamento local
diferenciado levando em consideragdo as especificidades
da area. As caracteristicas de determinada comunidade
correspondem a uma diversidade e a uma complexidade
de fatores que influenciam a saude local e a forma como
esses se relacionam®2),

Nesta pesquisa, a maior proporgdo das familias
avaliadas encontra-se classificada como risco
(68,5%).

municipio de Contagem em MG, também encontrou-

sem
Em estudo® realizado em uma USF do
se maior proporcdo de familias sem risco, embora num
percentual significativamente maior (96%) do que no
presente estudo. Diferentemente, outra investigacao®),
realizada no Espirito Santo, mostrou que 55,4% das
familias avaliadas apresentavam algum tipo de risco.
Esses resultados mostram que, embora as USFs tenham
as areas mais vulneraveis como seus principais campos
de atuacdo, ainda existem importantes diferengas locais
que devam ser consideradas no planejamento das
acdes em saude, realizadas por essas equipes. O fato
de que a MA 1 tenha apresentado proporcdo de familias
em risco significativamente menor, e a MA 4 a maior
proporcdo, quando comparadas as outras, pode, entre

Tela

outros aspectos, estar refletindo importantes diferengas
socioeconémicas e de saude dentro de uma mesma area
de cobertura de uma USF. A MA 1 apresenta-se mais
urbanizada e com melhores condigdes de pavimentagao,
moradia e saneamento bdsico, quando comparada as
demais, o que possivelmente contribuiu, pelo menos
parcialmente, para tais diferengas locais.

O Ministério da Saude prop&e que as agdes da ESF, como
as VDs, as acOes de Vigildncia em Saude e a destinagdo de
recursos em atencdo basica sejam planejadas com base no
critério de risco, ou seja, priorizando individuos e familias
em situacdo de maior necessidade e vulnerabilidade®?.
A avaliacdo de risco familiar com base em uma escala
que possui dominios correspondentes as diversas areas
da salde possibilita a analise da situacdo de cada item
de forma inter e multidisciplinar. Além disso, contempla
caracteristicas do meio ambiente no qual a familia esta
locada, o que vai ao encontro de outro estudo®, o qual
propde que a condicdo de risco familiar estd relacionada
também a fatores sociais.

A baixa condicdo de saneamento, sentinela mais
prevalente entre o total de familias e também entre as
familias em risco, é de extrema importéncia, pois uma
infraestrutura sanitaria deficiente esta relacionada a
situaces de maior risco ou vulnerabilidade social, maiores
morbidade e mortalidade®4.

Ja a HAS, segunda sentinela mais prevalente no total
de familias, foi também mais prevalente nas familias sem
risco do que naquelas com risco. Essa situagdo mostra
que algumas Doencas CrOnicas ndo Transmissiveis
(DCNT), embora constituam problema de salde de grande
magnitude no Brasil, quando adequadamente manejadas,
podem ndo influir no aumento do risco ou vulnerabilidade
de familias. Atingem fortemente camadas pobres da
populagdo e grupos vulneraveis, correspondendo a 72%
das causas de mortes e de 75% dos gastos com atengao
a saude no SUS. Tal fato demonstra ainda a importancia
da atencdao ao tratamento dessas doengas na atengao
basica, pois essas requerem, para seu devido controle,
uma combinacdo de medicamentos e medidas nado
medicamentosas, o que implica em atencgdo integral e
continuada por parte dos profissionais de saude®?,

Estimativas mostram prevaléncias de 5,2% de
diabetes e 21,4% de hipertensdo arterial sistémica na
cidade de Porto Alegret'®), O fato de 174 (59,6%) das
familias em risco terem um ou mais membro familiar com
HAS e/ou DM requer maior atengdo no desenvolvimento
de acles de saude voltadas ndo s ao tratamento, mas
também a prevencdo de novos casos.

A drogadicdo, terceira sentinela mais prevalente
entre todas as familias avaliadas, esteve substancialmente

C
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mais presente nas familias em risco. Destaca-se que o
uso de drogas pode estar relacionado com outros fatores
sociais, como o desemprego”, sentinela também
bastante prevalente nas familias em risco na presente
investigagdo. O desemprego, identificado em 52 (17,8%)
das 292 (100%) familias em risco, € um importante fator
de vulnerabilidade, pois a satde de um individuo esta
relacionada aos determinantes sociais de saudeG:1®,
Ademais, o desemprego pode causar inseguranga,
estresse e maior tendéncia ao alcoolismo e outras drogas
que, por sua vez, podem desencadear outros agravos
a saude.

O numero de familias em risco com presenca de
um familiar com doenga mental é outro fator que deve
ser levado em consideracdo no planejamento de agdes
de salde da USF a comunidade, pois, muitas vezes,
a localizagdo territorial das comunidades adstritas
carece de espagos com redes de apoio que auxiliem
a assisténcia a essas pessoas. As redes de apoio social
podem representar um potencializador a reducdo de
outros problemas relacionados a salde, pois promovem
maior participagdo social, inter-relagbes comunitarias,
produzindo autoconfianca e poder de enfrentamento as
adversidades do cotidiano dos individuos9.

A maior média na escala de risco entre familias
com presenca de individuos com desnutrigdo, seguida
daquelas com desemprego, mostra a inter-relagdo entre
fatores sociais e de salde?, enfatizando a importancia
de uma abordagem conjunta no cuidado integral e
continuado prestado por profissionais da atengdo basica.
Ja, as sentinelas HAS e DM apresentaram-se tanto
entre as menores médias na escala, considerando-se as
familias portadoras, quanto com a menor variabilidade
entre familias portadoras e ndo portadoras. E possivel que
individuos portadores de DCNT devidamente controladas
ndo apresentem necessariamente outras implicages
sociais ou de saude.

E importante, entretanto, considerar que o fato de a
escala ser composta por varios eventos autorreferenciados,
implique em possivel divergéncia entre a informacdo
coletada e a real situagao daquela populagao.

A unido de varios fatores de risco em uma mesma
familia torna-a mais vulneravel e deficitaria, sobretudo
no cuidado que deve ser prestado as criancas e aqueles
exigidos pelos idosos. Esses grupos populacionais em
geral sdo mais dependentes de cuidados, o que, na
maioria das vezes, é realizado por um membro da familia.
A familia é, muitas vezes, a primeira instancia cuidadora
dos individuos doentes, de modo que a grande parte
dos sintomas é tratada sem que sequer chegue a rede

de servicos de salide®V. E na familia que se produzem

cuidados a salde que poderdo contribuir para a adesédo
ao tratamento e possibilitar a inclusdao do paciente nos
seus cuidados®>2), Para tal, sdo necessarias interages
afetivas e de responsabilidade entre seus membros,
as quais devem ser estimuladas pelos profissionais da
USF, considerando-se o vinculo que esses mantém com
a comunidade. Também sdo importantes melhorias nas
condicbes de vida das familias aquelas que, mediante
politicas sociais que transcendam a abordagem setorial,
passem a identificar a familia como uma unidade coesa e
proativa na resolucdo de seus problemas®3.

Conclusoes

Os resultados do presente estudo mostram que
proporgdo significativa (31,5%) das familias cadastradas
em uma USF foi classificada com algum grau de risco,
indicando a condicdo de vulnerabilidade social e de saude
das mesmas. A identificacdo e classificagdo do grau
de risco familiar, bem como os fatores que contribuem
para tal, por meio de um instrumento de avaliacdo
multidimensional, mostrou-se ferramenta Util para o
adequado planejamento e direcionamento de politicas
publicas em saude.

Observa-se, ainda, que a area de abrangéncia da
USF estudada é composta por microareas com diferentes
niveis de risco familiar, refletindo a necessidade de se
estabelecer estratégias para priorizar agdes aquelas
de maior necessidade. Os resultados deste estudo

possibilitam maior compreensao dos profissionais

da saude sobre as vulnerabilidades das familias
atendidas, buscando contribuir para o redirecionamento
do cuidado em saude. Entende-se, também, que
esses achados devam ser discutidos com a equipe da
unidade, e com as familias do territério, por meio do
conselho local de saude, bem como com os o6rgédos
municipais responsaveis por melhorias nas condigdes

sanitarias locais.
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