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INTRODUCAO
O estudo do risco familiar deve ser pautado nas teias dos significados sociais que o
proprio homem tece e destece no cotidiano, em meio ao que extravasa das
casualidades e nas relacbes e determinacdes sociais. Consonante ao principio de
equidade, a Estratégia Saude da Familia precisa priorizar a atencéo as familias de
maior vulnerabilidade biolégica e social. Na visdo de Barros e Franco (2007), a
opcao pela abordagem no coletivo familiar que esta vinculado a uma equipe de
referéncia local reproduz variadas concep¢des na pluralidade dos membros
familiares e nas experiéncias diversificadas das rela¢cées de convivéncia, conflitos,
consensos, que acumulam saberes, habitos e costumes. Para Fontoura e Mayer
(2006), o principio da integralidade s6 € possivel através de um olhar atento que
possibilite apreender as necessidades das acdes levando em conta a
contextualizacdo. E, conforme Cecilio (2001) alerta, uma integralidade focalizada
pode ser identificada no espaco bem delimitado de um servigo de saude, referida ao
caso de uma experiéncia vivenciada e conquistada por meio do esforco e
confluéncia dos varios saberes de uma equipe multiprofissional. Neste contexto
surgiu a escala de risco familiar popularmente conhecida por Escala de Coelho. E
um instrumento que, aplicado as familias adscritas a uma equipe de saude, pretende
determinar seu risco social e de saude, refletindo o potencial de adoecimento de
cada nudcleo familiar. Savassi et al (2012) advertem que esta escala ndo foi
desenvolvida para a finalidade de abordagem familiar, nem para classificar a
totalidade dos riscos individuais e muito menos ndo envolve os diversos riscos
presentes em uma familia, porém serve de instrumento auxiliar para a avaliagdo da
vulnerabilidade familiar e como mais uma ferramenta para planejamento das acdes

da equipe, pois serve de ponto de partida para um mapeamento das redes sociais
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de apoio ao nuacleo familiar. Esta pesquisa teve por finalidade compartilhar a
sistematizacdo de uma experiéncia de uso e validacdo de um instrumento para
classificacéo de risco familiar no escopo da Estratégia Saude da Familia, vivenciada
por tutores, preceptores, discentes e demais profissionais das equipes de saude
ocupantes de um lugar privilegiado no mar de possibilidades entre a academia,
servicos e comunidade. Neste contexto a aplicacédo da Escala de Coelho teve como
objetivos: conhecer os graus de risco das familias adscritas; propor o uso deste
instrumento como rotina no processo de trabalho local; e contribuir com o
compromisso ético de fortalecimento da atencdo basica como coordenadora do
cuidado.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo metodoldgico de validacdo de um instrumento denominado
Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi, aplicado para definir as prioridades
de visita domiciliar. Os dados utilizados foram obtidos através das fichas A, de
acompanhamento do Agente Comunitario de Saude. E conveniente ver em Savassi
(2012) o detalhamento das sentinelas e o célculo dos escores de risco. Foram
Também utilizados registros de observacdes em diario de campo e dos portfélios de
aprendizagem dos alunos dos cursos da area de saude da UFRN. O local do estudo
foi a Unidade de Saude da Familia de Cidade Praia, que contém duas equipes de
saude (aqui denominadas de X e Y), escolhida por ser campo de préatica do
Programa de Educacdo Tutorial na Saude (PET-Saude). A coleta dos dados foi
realizada durante o primeiro semestre letivo do ano de 2013. O percurso do estudo
ocorreu em trés etapas. Na fase inicial ocorreram rodas de leitura para
esclarecimento sobre as condi¢des sentinelas, conhecimento e debate sobre o tema
visita domiciliar com enfoque no instrumento (escala) de estratificacao de risco a ser
utilizado. Na segunda etapa foi feita a classificacdo das familias cadastradas na
unidade de saude, categorizando-as em riscos R1, R2 e R3. A escala foi aplicada
em regime de mutirdo. Esta etapa foi realizada a partir da analise de 1904 fichas A
gue sao preenchidas na primeira visita as familias. Por fim, a etapa final contemplou
a apresentacéo e discusséo dos resultados obtidos para validacao do instrumento e

socializacdo dos aspectos pertinentes decorrentes do percurso, bem como os limites
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da aplicacdo da escala na realidade observada. Ap0s este momento foram
realizadas visitas domiciliares as familias de grau maximo (R3) em ordem
decrescente para observacao in loco dos critérios de classificacao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A utilizacdo da Escala representou a incorporacdo de um instrumento basico no
cotidiano do planejamento das acGes. Foram analisadas 1904 familias: 1622
(85,19%) categorizadas como R1, 164 (8,61%) classificadas como R2 e 118 (6,2%)
consolidadas como R3. Em uma vista panoramica os resultados foram semelhantes
para as duas equipes, mostrando uma fronteira estreita entre os escores de risco
médio e elevado, o que denota a necessidade de atualizacdo constante no
consolidado desses dados, pela possibilidade de migracédo de familias do escore R2
para R3 e vice versa, frente a dinamica do territorio vivo. Observando atentamente
os resultados para cada equipe em particular, foram evidenciadas algumas
caracteristicas singulares, o que justifica a pertinéncia do instrumento quanto a sua
aplicacdo em cada estrato de territorio. Verificamos que dentro de uma mesma
equipe as micro areas possuem diferentes avaliagbes de risco, embora a
proximidade entre as familias de risco R2 e risco R3 seja confirmada. Essas
semelhancas e divergéncias merecem ser analisadas com cautela, inclusive
algumas micro areas foram revisadas para afastamento do viés do sub registro. A
diversidade quanto aos graus de risco demonstraram a heterogeneidade presente
em micro areas aparentemente homogéneas. A equipe X teve 1049 familias
analisadas, sendo que 902 (86%) foram classificadas como R1, 86 (8,20%)
obtiveram R2 e 61 (5,80%) R3. Nesta equipe as micro areas pertencentes a
loteamentos (ruas sem pavimentacao e com agua servida escoando em valas a céu
aberto) mostraram resultados proximos aquelas formadas por conjuntos
habitacionais (ruas pavimentadas e com calcadas). Por sua vez, a equipe Y
apresentou duas micro areas em que o escore R3 foi maior do que o R2, e
curiosamente mostrou uma maior divergéncia entre as areas de conjuntos
habitacionais e de loteamentos, entretanto uma micro area exclusiva de conjunto
habitacional, apresentou um resultado semelhante as micro areas de loteamento.
Nesta equipe 720 (84,20%) familias obtiveram a classificacdo R1, 78 (9,10%) R2 e
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57 (6,70%) R3, de um total de 855 domicilios. Nas duas equipes de saude da
familia em que foi aplicada, a escala de risco familiar de Coelho-Savassi foi util na
reorganizacdo da demanda ao promover uma percepcao mais apurada, objetiva e
quantificada do risco das familias avaliadas, impactando de maneira positiva 0
trabalho em equipe. E importante um maior investimento em outros instrumentos de
avaliacdo e andlise das necessidades e acOes de saude. Nesse sentido,
concordamos com Ayres (2003) quando aponta a vulnerabilidade como conceito
estruturante das abordagens de avaliagdo das condicdes de vida e saulde
fundamentada na atribuicdo de sentidos e na interpretacdo da pluralidade dinamica
e complexa dos fenbmenos sociais, inconstantes e relativos. Nascimento et al (2010)
apontam alguns critérios que mereciam um esfor¢o de inclusdo no rol das sentinelas
de acompanhamento, tais quais as precéarias condicbes de higiene pessoal, a
exposicdo a agentes poluidores domésticos, a presenca de alergenos
constantemente inalados, bem como alguns aspectos tipo desemprego,
sedentarismo, condutas pessoais de alimentacdo, desmotivacbes para adesdo as
condutas terapéuticas, indisposi¢cao para realizacdo de atividades fisicas e cultura do
movimento e dimensdes interpessoais e criminais. E pertinente ultrapassar o
enfoque de risco, de caracteristica predominantemente mecéanica, em busca de
novas formas de analises que possam estar mais condizentes com a realidade
particular de cada cenario permeados pela teia de relacdes vivenciadas nos espacos
de construcéo social e convivéncia entre 0s servigos de saude e 0s grupos sociais.
CONCLUSAO

Evidenciamos que a partir do uso da escala proposta por Coelho e Savassi para
estratificacdo de risco familiar, foi possivel estabelecer estratégias para priorizar as
visitas domiciliares nas micro areas de maior necessidade, de uma maneira simples,
facil e clara, utilizando um formulario tradicionalmente presente no cotidiano das
equipes. Sugerimos a realizacdo de estudos complementares para afericdo do grau
de divergéncia na classificacdo de risco feita por cada profissional avaliador, bem
como a premissa de que esta avaliagdo seja feita em grupos multiprofissionais para
minimizacdo do viés da descalibragdo e ampliacdo dos olhares sécios sanitérios. Ha

de se ter cuidado com as necessidades de saude consideradas de risco baixo (R1).
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A inércia de acbOes focadas nas familias de risco minimo poderd elevar a
classificacdo desta graduacéo de risco, no futuro, para os niveis meédio ou maximo,
pois essas familias exigem menos da assisténcia curativa e/ou reabilitadora,
entretanto merecem maior atencdo quanto aos aspectos de promogao e prevencgao.
Visualizamos ainda que a escala de Coelho e Savassi necessita de uma
readequacdo e revisdo criteriosa de todos os aspectos inclusive em relacdo a
incluséo de novas condi¢cfes sentinelas anteriormente nao contempladas.
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