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Abstract The objective of this study was to eval-
uate the applicability of Coelho”s scale (CS) and
to determine its adaptation to the reality observed
in the families accompanied in the Maria Rangel
Passos health care unit (USFMRP) in the city of
Vitéria, Espirito Santo State. This is a cross-sec-
tional exploratory, descriptive study developed in
the area of health of Greater Maruipe. First, it
was made the classification of the families accord-
ing to CS and the results were presented for a
discussion group that proposed changes and pos-
sible alterations in CS, being the new tool denom-
inated as “UFES criterium”. In order to verify the
applicability of that instrument and to accom-
plish a comparison with the obtained results of
the classification for CS, thirty families assisted
in USFMRP were randomly selected and visited,
including by the HCA. This new scale allowed to
identify a larger number of families of minimum
risk and to guide the several actions accomplished
daily in a health care unit, aiming to define pri-
orities and to reorient the practices exercised by
the professionals heading for the consolidation of
a more even and integral attendance, centered in
the service of the real social needs in health of the
families assisted in the extent of the Family Health
Strategy (FHS).

Key words Family Health Strategy, Coelho scale,
Work process

Resumo O objetivo deste estudo foi avaliar a
aplicabilidade da escala de escala de Coelho (EC)
e determinar a sua adequagdo a realidade obser-
vada nas familias acompanhadas pela Unidade de
Saude Maria Rangel Passos (USFMRP) no muni-
cipio de Vitoria (ES). Trata-se de um estudo ex-
ploratério-descritivo de corte transversal, desen-
volvido naregido de satide da Grande Maruipe. A
principio, foi feita a classificacdo das familias se-
gundo a EC e os resultados foram apresentados a
um grupo de discussé@o, que propds mudancas e
possiveis alteragbes na EC, sendo a nova ferra-
menta denominada como “critério UFES”. Para
verificar a aplicabilidade desse instrumento e rea-
lizar uma comparagdo com os resultados obtidos
da classificacdo pela EC, foram selecionadas, de
forma aleatoria, e visitadas, inclusive pelo ACS,
trinta familias atendidas na USFMRP. Esta nova
escala permitiu identificar um maior nimero de
familias de risco minimo e orientar as diversas
acdes que sdo realizadas no cotidiano de uma
Unidade de Satde, com o objetivo de definir prio-
ridades e reorientar as préticas exercidas pelos
profissionais rumo a consolidagdo de uma assis-
téncia mais equanime e integral, centrada no aten-
dimento das reais necessidades sociais em salde
das familias atendidas no &mbito da Estratégia de
Salide da Familia.

Palavras-chave Estratégia Satde da Familia, Es-
cala de Coelho, Processo de trabalho
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Introducéo

A Constituicdo Federal de 1988, ao instituir o Siste-
ma Unico de Satide (SUS), define, por meio do seu
artigo 196, um referencial paradigmatico de satde
como direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante politicas sociais e econdmicas.

Apesar do SUS representar, na histéria da
salide publica no Brasil, uma das principais ino-
vagOes da reforma do Estado brasileiro, contra-
pondo-se ao modelo hegemdnico estabelecido
pelo Estado capitalista, ainda persistem desafios
na implementacdo dos sistemas de saude, dos
quais destacamos, inicialmente, as questdes rela-
cionadas com os recursos humanos, perfis dos
gestores publicos e os processos de monitora-
mento e avalia¢do que tém dado sustentagdo aos
modelos de atengdo no SUS™.

Dentre estes indicadores para monitorar e
avaliar as agBes executadas na atengao primaria,
destacam-se aqueles desenvolvidos no ambito da
Estratégia Saude da Familia (ESF).

Espera-se que uma estratégia eficiente e reso-
lutiva seja capaz de resolver 80% da demanda
dos servicos de satude de uma comunidade, ja
que essa demanda concentra-se em poucos pro-
blemas, tornando-se peca central em todo o pro-
cesso de reorganizacdo das redes e sistemas de
sadde?.

Os profissionais de saude, por sua vez, de-
vem apresentar capacidade técnica para identifi-
car e hierarquizar as necessidades sociais em sau-
de, organizar saberes e instrumentos na configu-
racdo de modelos tecnol6gicos de intervencéo e
avaliar o impacto das intervencdes realizadas.
Além da capacidade técnica, devem agregar ca-
pacidade de negociacdo para a pratica interseto-
rial e capacidade de fornecer evidéncias cientifi-
camente embasadas para auxiliar a tarefa regu-
latoria do Estado moderno no campo da salde.

No entanto, sabe-se que, ainda hoje, um gran-
de problema da ESF, ainda em constru¢do no
Brasil, se refere a demanda desordenada, que
continua suprimindo a demanda organizada
dentro das Unidades de Saude da Familia (USF).
Dentro dessa problematizagdo, torna-se eviden-
te a necessidade de um instrumento que possibi-
lite priorizar as visitas domicilidrias enquanto agao
indispensavel dentro do processo de trabalho das
equipes multiprofissionais inseridas nas USF.

Com este prop6sito, foi elaborada uma esca-
la de risco familiar baseada na ficha A do Sistema
de Informagédo da Atencdo Basica (SIAB), com a
finalidade de estabelecer prioridades na visita do-
miciliaria®. A “escala de Coelho” desponta, entéo,

como uma ferramenta de avaliagdo e acompa-
nhamento da realidade social e econdmica no con-
texto de vida de cada familia, reconhecendo as
reais necessidades de saide no contexto da ESF.

O presente estudo teve como objetivo avaliar
aaplicabilidade da escala de risco familiar (escala
de Coelho) e determinar a adequagao deste ins-
trumento a realidade observada nas familias
acompanhadas pela Unidade de Saude da Fami-
lia Maria Rangel Passos (USFMRP) no munici-
pio de Vitodria (ES).

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo de
corte transversal, desenvolvido na regido de sau-
de da Grande Maruipe, no municipio de Vitoria,
na qual esta inserida a Unidade de Salde da Fa-
milia Maria Rangel Passos (USFMRP). A escolha
deste cenario se justifica por ser a regido na qual
o0 Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal do Espirito Santo se localiza e também o
cenario de praticas dos académicos dos cursos
da area da satde. A USFMRP abrange os bairros
Consolacéo, Jaburu, Gurijica, Horto, Floresta,
Sdo Benedito e contempla areas, na maioria, de
dificil acesso, por se tratar, em grande parte, de
morro e por ter alto indice de criminalidade, atre-
lado a varios problemas sociais.

Essa Unidade de Saude é composta, atual-
mente, por seis equipes de salde, sendo que cada
equipe é composta por cinco microareas (exceto
aequipe um, com seis microareas e a equipe trés,
que atualmente é composta por trés microare-
as), atendidas, cada uma, por um agente comu-
nitario de satide (ACS). Cada equipe também ¢
composta por enfermeiro, técnico e auxiliares de
enfermagem, médico, cirurgido-dentista e é as-
sessorada pelo assistente social e psicologo.

A coleta de dados foi desenvolvida no perio-
do de margo a novembro de 2006. A pesquisa foi
estruturada em quatro etapas. Na primeira, rea-
lizou-se a classificagdo das familias cadastradas
na USFMRP segundo a escala de Coelho?, cate-
gorizando-as em R1, R2 e R3, conforme demons-
trado no processo de pontuagdo do risco fami-
liar no Quadro 1. Esta etapa foi realizada a partir
da anélise das 2.150 fichas A do Sistema de Infor-
magao da atencdo Basica (SIAB) preenchidas
pelos ACS na primeira visita as familias. Com
isso, é possivel a ESF reconhecer os indicadores
demograficos, socioeconémicos e nosologicos
referidos nas familias da area de abrangéncia do
ACS. Também foram realizadas visitas domicilia-



Quadro 1. Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuagdo de risco/Classificagdo das familias segundo

pontuacéo.

Dados da ficha A

Escore

Acamado

w

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condicBes de saneamento

Desnutricdo (grave)

Drogadicédo

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de setenta anos

Hipertensdo arterial sistémica

Relacdo morador/comodo

Se maior que 1

Se igual a1

Se menor que 1
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Escore total

Classificagdo de risco

Escore 5 ou 6 R1

Escore 7 ou 8 R2

Maior que 9 R3

Fonte: Escala de Coelho®.

rias para observar a classificacdo das familias de
acordo com esta escala.

A segunda etapa contemplou a apresentacédo
dos resultados obtidos da classificagdo das fami-
lias para um grupo de discussdo da escala com-
posta por todos os profissionais inseridos na
unidade.

De posse dos resultados desta discusséo, pro-
pusemos uma modificacdo na escala de Coelho e
esta nova ferramenta foi denominada “critério
UFES”. Na terceira etapa, foram realizadas visitas
domiciliarias a algumas familias, visando & ade-
quacdo dessa nova ferramenta a realidade obser-
vada nas familias atendidas pela USFMRP.

Foram selecionadas, de forma aleatoria, e vi-
sitadas, inclusive pelo ACS, trinta familias atendi-
das na USFMRP, o que permitiu verificar a aplica-
bilidade e a implementacéo do instrumento de-
nominado “critério UFES” e comparar com 0s
resultados obtidos da classificagdo pela escala de
Coelho.

Toda a informacdo obtida durante a coleta
de dados deu origem a um banco de dados que
foi armazenado no software Microsoft Excel. Em
seguida, foram transferidos para o programa es-
tatistico STATA 9.0 para célculos de frequéncia

absoluta e relativa. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Huma-
nos do Centro de Ciéncias da Satide da Universi-
dade Federal do Espirito Santo (UFES) e pelo
Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide
de Vitoria.

Resultados e discussao

Foram analisadas 2.150 fichas A do SIAB, cor-
respondendo & quantidade de familias cadastra-
das pelos Agentes Comunitarios de satide (ACS)
na USFMRP. Dessas, a partir da aplicacdo da es-
cala de Coelho, foram identificadas 1.192
(55,44%) familias sob risco, que apresentavam
escore total minimo de 5. Foram categorizadas
956 (89%) familias como R1, 150 (7%) familias
(R2) e 86 (4%) familias como R3 (Tabela 1).
Ao analisarmos estes numeros, verificamos
gue a maior parte das familias, cerca de 55,44%,
atendidas pela USFMRP esta sob risco familiar.
Além disso, foi verificada uma quantidade signi-
ficante de familias consideradas como de risco
maximo 3 e que necessitam de uma maior aten-
¢do por parte dos profissionais de saude, o que
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demanda o maior namero de visitas domicilia-
rias e servigos de salde.

Quando analisamos a distribuicdo das fami-
lias categorizadas como R1, R2 e R3 na escala de
Coelho por equipe de satde (Quadro 2), obser-
vamos que, em algumas equipes, 0 nimero de
familias R3 (que nos critérios da escala deveriam
ser prioridade na definicdo do maior nimero de
visitas domiciliarias) é percentualmente maior,
como as equipes 11 (8), 111 (9) e VI (7), em com-
paragdo com as equipes | (2), IV (1),e V (2), ou
seja, as equipes possuem diferentes avaliagGes de
risco conforme a Gtica de andlise sistemética de
cada profissional. H4, portanto, uma necessida-
de de maiores investimentos nos instrumentos

de avaliacdo e analise das agdes, assim como o
estabelecimento de estratégias para prioriza-las,
visando sempre a consolidacdo do didlogo entre
os diferentes profissionais da equipe, com o ob-
jetivo de criar um espaco de debates e defini¢do
de prioridades no que se refere ao atendimento
das reais necessidades de salide dos individuos e
seu coletivo. E evidente que, dentro de uma mes-
ma equipe, diferentes microareas podem possuir
avaliacOes de risco divergentes, podendo-se, a
partir dai, estabelecer estratégias para priorizar
visitas domiciliarias naquelas regides de maior
necessidade. Além disso, o investimento de re-
cursos, tanto humanos quanto financeiros, pode
seguir a mesma estratégia®.

Tabela 1. Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuagdo de risco/Classificagdo das familias segundo

pontuacgéo.
Classificagdo Equipe | Equipe 11 Equipe I11 Equipe IV Equipe V Equipe VI
de risco n =120 n = 207 n = 208 n =195 n =195 n =197
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
R1 170 (94) 149 (82) 147 (81) 165 (91) 165 (91) 160 (88)
R2 14 (4) 34 (10) 34 (10) 27 (10) 24 (7) 17 (5)
R3 6(2) 24 (8) 27 (9) 3() 6 (2) 20 (7)

Quadro 2. Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuacédo de risco de acordo com o “critério UFES”/

Classificagdo das familias segundo pontuagao obtida.

Dados da ficha A

Escore

Acamado

w

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condicdes de saneamento e/ou higiene

Risco para desnutri¢do >P10

Uso de drogas licitas e ilicitas

Desemprego

Doenga cronica

Violéncia familiar

Analfabetismo

Menor de um ano

Maior de setenta anos

Relagdo morador/comodo

Se maior que 1

Seigualal
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Se menor que 1

Escore total

Classificacdo de risco

Escore > 1

R1

Escore 7a 8

R2

Escore maior que 9

R3




Ap6s o levantamento de dados das fichas A
do SIAB, foi feito, juntamente com um ACS, a
analise da “escala de Coelho” comparada com a
realidade das familias cadastradas na USFMRP.
Em todas as familias R3 desta equipe, foi possi-
vel a realizacdo das visitas domiciliarias, tornan-
do mais evidentes alguns dados ja encontrados
na anélise com o ACS.

Nas visitas realizadas, tornou-se evidente o
fato de que essas familias R3 realmente estavam
sob risco maximo, segundo a escala de Coelho.
Algumas caracteristicas relacionadas a organiza-
¢do, inerente a organizacdo familiar, foram simi-
lares nas avaliag@es, destacando-se o desempre-
go, 0 uso de drogas e precarias condi¢des de ha-
bitacdo e saneamento basico, diferenciando-as
das familias classificadas como R1. Esse fato foi
constatado por Coelho?, ao avaliar o que deve
ser pontuado e individualizado de acordo com a
abordagem a comunidade.

O autor ressalta que, em uma comunidade
onde ndo ha saneamento basico, a designacéo,
nesse caso, sera de “area de risco” e ndo de “risco
familiar”, ja que envolve aspectos que perpassam
0 espago domiciliar das familias, estando relaci-
onado a prépria construgdo e promogao de po-
liticas publicas saudaveis que se expressam atra-
vés de diversas abordagens complementares, que
incluem legislacdo, medidas fiscais, taxagdes e
mudangas organizacionais e por agdes coorde-
nadas, que apontam para a equidade em satde,
distribuicdo mais equitativa da renda e politicas
sociais*. Nesse parametro, o pesquisador teve seu
objetivo alcancado através de nossa pesquisa, ja
que as familias visitadas condizem com o perfil
de risco proposto por sua escala.

Observamos, durante as visitas domiciliarias,
que alguns critérios ndo haviam sido classifica-
dos na escala de risco de Coelho, como as condi-
¢Oes de higiene do ambiente, ditos relevantes pela
equipe. Além disso, Prietsch® aponta que o princi-
pal fator de risco ambiental para o desenvolvi-
mento de doencas do trato respiratdrio inferior
constitui na exposicdo a agentes poluidores do-
meésticos. Ressalta, ainda, que a presenca de alér-
genos inalados, especialmente o acaro do p6 do-
méstico, componente da saliva e pélos de animais,
também esté relacionada ao incremento de res-
posta inflamatdria da mucosa respiratoria.

Uma escala de risco deve sempre se materiali-
zar na constatacéo de que o risco é “proteiforme”,
ou seja, envolve diferentes aspectos, dentre eles 0s
econdmicos (desemprego, miséria), ambientais
(poluicédo), de condutas pessoais (alimentacéo,
atividade fisica), dimensdes interpessoais (sexua-

lidade) e criminais (eventos vinculados a violén-
cia urbana)®. Todos os riscos citados se apresen-
tam em meio a uma teia de relages e inter-rela-
¢Oes, extravasando para o &mbito sociocultural,
assumindo aspectos de signos e simbolos expe-
renciados nas vivéncias dos servigos de satide no
espaco de construcdo das relagfes de grupos so-
ciais. Nesse sentido, a abordagem do risco famili-
ar deve sempre ser centrada nas multiplas rela-
¢Oes da casualidade e determinagdo social.

Observamos, nas visitas, que as condi¢des de
higiene eram precérias, havia o convivio direto de
individuos com animais domésticos, moradias
com pouca ventilacdo e grande quantidade de
acaros (observados pela inadequada higienizacéo
do ambiente). Assim sendo, a questdo da higiene
nos espacos do domicilio perpassa os aspectos
relacionados somente ao ambiente externo, como
0 saneamento basico, estando relacionada a as-
pectos culturais e comportamentais que se refe-
rem a propria constituicdo das relagdes sociais,
econdmicas e de poderes estabelecidos numa so-
ciedade de desigualdades e iniquidades.

Outro ponto a ser destacado esta relaciona-
do as familias nas quais ha apenas um residente,
ndo acamado, ndo hipertenso, ndo diabético,
com boas condi¢Bes de moradia, mas desem-
pregado, usuario de drogas, etilista, 0 que, se-
gundo 0s nossos critérios, seriam componentes
de familias de risco consideravel (R3). No entan-
to, de acordo com a “escala de Coelho” sdo fami-
lias de risco minimo.

Martin’, sob este aspecto, ao se deter a situa-
¢do de risco, aponta que a situacéo de risco pes-
soal e social de uma familia é entendida como a
situacéo vivida pela familia em desvantagem, que
Ihe determina caracteristicas gerais de multiplos
problemas. Esta denominagdo ndo pretende ser
um julgamento de valor, mas descreve algumas
caracteristicas que sdo gerais nesta situagdo. Em
geral, estas familias possuem educagao e recursos
monetarios limitados, o que as incapacita de fun-
cionar adequadamente na sociedade mais ampla.
O autor ressalta, ainda, que tais familias possu-
em caracteristicas relativas a estrutura e papéis
familiares, processos de comunicacéo familiar e
socializagdo das criancas, que sdo peculiares e de-
terminantes do risco, tanto pessoal como social.

Castiel®ressalta que, recentemente, produziu-
se um acentuado deslocamento das intervengdes
curativas terapéuticas para um gerenciamento das
populaces de risco, 0 que pode gerar tanto acGes
indcuas quanto benéficas para nossa salide, como
modos de exclusdo e controle. Assim, quando o
olhar do profissional privilegia as populacdes con-
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sideradas como de risco, pode desprezar as ne-
cessidades de satide dos considerados “normais”
ou “fora de risco”, o que é evidente nas avaliages
de escalas de risco nos grupos sociais.

Esses foram apenas alguns exemplos de fami-
lias que ndo foram alcancadas pela “escala de
Coelho”. O problema, portanto, ndo esta entre as
familias que foram classificadas como R3, mas
entre as que ndo o foram. Com isso, a partir do
estudo realizado com a escala de Coelho e com-
parado com a realidade dos bairros atendidos
pela USFMRP e as visitas domiciliarias feitas com
0s ACS, surgiu a necessidade de elaborar uma
nova escala, denominada “critério UFES”, confor-
me demonstrada na Tabela 2. Essa tem como
objetivo principal tentar reclassificar as familias
da USFMRP o mais préximo de suas realidades e
adapta-las as reais situagdes que colocam em ris-
co uma familia atendida pela unidade.

Dados como “acamado”, “deficiéncia fisica e
mental”, “desemprego”, “analfabetismo”, “maior
que setenta anos” e “relagdo morador/cémodo”
foram mantidos, visto que sdo de extrema im-
portancia para se classificar uma familia com ris-
co. Dentre os que foram modificados estdo “co-
bertura do saneamento”, “desnutri¢do (grave)”,
“drogadicdo”, “menor de seis meses”, “hiperten-
sdo arterial sistélica” e “diabetes mellitus”

No dado “condicdes de saneamento”, incluiu-
se, também, “baixas condicdes de higiene”. A “des-
nutricdo (grave)” passou a ser classificada como
“risco para desnutricdo < P10” com base nos
estudos de Soares®, que atribui desnutrigdo as
criancas com medidas abaixo do percentil 10 e a
normalidade com medidas entre os percentis 10
e 90. A visita domiciliar deve servir com a finali-
dade de prevenir qualquer agravo; portanto, foi
considerado que se deve priorizar a visita domi-
cilidria antes que a desnutricdo alcance seu nivel
mais grave (percentil 3).

Em relacdo a “drogadicdo”, foi modificada a
classificagdo para “uso de drogas licitas e ilicitas”,
visto que o etilismo e o tabagismo sdo fatores de
risco dentro de um ambiente familiar e ndo so-
mente o uso de drogas ilicitas. Segundo Sabry®, o
tabagismo e o etilismo tém sido relacionados com
a prevaléncia de varias doencas ou distdrbios. O
mesmo autor afirma que o tabagismo é respon-
savel por 1/5 das mortes por doengas cardiacas.
Ressalta ainda que o habito de fumar vem sendo
relacionado com maior prevaléncia de hiperten-
sdo arterial, bem como esté associado ao desen-
cadeamento de doencgas pulmonares.

Quanto ao dado “menor de seis meses”, cita-
do na escala de Coelho?, foi alterado para “me-
nor de um ano”, no “critério UFES”, pois segundo
Campos®, a taxa de mortalidade infantil (TMI)
é reconhecida ndo s6 como indicador das condi-
¢Oes de salide da populagdo menor de um ano,
mas também como a variavel que melhor reflete
as condicOes gerais de vida, sendo considerada
sintese da qualidade de vida e do nivel de desen-
volvimento de uma populagdo .

Em relagdo aos dados “hipertensédo arterial
sistolica” e “diabetes mellitus”, referenciados na
escala de Coelho?, foram englobados em “doen-
¢as crénicas”, pois, de acordo com o perfil epide-
mioldgico das familias atendidas na USFMRP,
havia outras doencas consideradas de risco, como
bronquite que, na escala de Coelho, ndo é classifi-
cada como tal. A importéncia das doengas croni-
cas ndo transmissiveis (DCNT), no perfil atual de
saude das populagdes, é extremamente relevante.
Estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) apontam que as DCNT ja sdo responsa-
veis por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da
carga total global de doencas, expressas por anos
perdidos de vida saudavel. Foi incorporado,
também, na escala “critério UFES”, o dado violén-
cia familiar, visto que essa se tornou uma proble-
matica constante observada nas familias atendi-
das pela USFMRP, além de sua considerada rele-
vancia no campo da Vigilancia da Satde, confor-
me referido por autores como Soares?.

Depois de realizada a classificagdo dos critéri-
os, foram colocados os escores devidos (Tabela
2). Aclassificagdo das familiasem R1, R2 e R3 man-
tiveram-se. Contudo, a pontuagdo exigida, ou seja,
0 escore total necessario para a classificagdo de
uma familia em risco 1, foi alterado. Enquanto na
escala de Coelho era necessaria a obtengdo de um
escore total de 5 para considerar uma familia de
risco minimo, na escala “critério UFES” a obten-
¢do de um escore maior/igual a 1 passa a classifi-
car a familia como de risco minimo.

Esta reclassificacéo, e alteracdo, da escala de
Coelho, permitiram identificar um maior nu-
mero de familias de risco minimo, as quais preci-
sardo da atencdo especial dos profissionais de
salde da USFMRP. Essas serdo alvos dos pro-
gramas de promogdo a salide e prevencgdo de
agravos ofertados pela unidade. Estas atuacdes
evitardo que as familias de risco minimo venham
a se tornar de risco maximo (R3) (Tabela 2).



Tabela 2. Comparagédo dos escores obtidos das 30
familias da equipe 1 em relacéo a “escala de Coelho”
e a escala “critério UFES™

Familia Escala de Coelho Critério UFES

1 9 (R3) 15 (R3)
2 8 (R2) 9 (R3)
3 7(R2) 9 (R3)
4 0 4 (R1)
5 8 (R2) 10 (R3)
6 4 7(R2)
7 4 7(R2)
8 7 (R2) 11 (R3)
9 4 7(R2)
10 3 4 (R1)
11 5 (R1) 6 (R1)
12 7 (R2) 7(R2)
13 4 6 (R1)
14 6 (R1) 7(R2)
15 2 6 (R1)
16 8 (R2) 8 (R2)
17 4 5 (R1)
18 3 6 (R1)
19 6 (R1) 6 (R1)
20 5 (R1) 5 (R1)
21 3 6 (R1)
22 0 4 (R1)
23 5 (R1) 6 (R1)
24 0 0
25 3 5 (R1)
26 2 2 (R1)
27 0 0
28 2 4 (R1)
29 5 (R1) 6 (R1)

2 4 (R1)

Consideraces finais

A implementacdo da escala “critério UFES” sur-
giu do dialogo entre todos os profissionais inse-
ridos na USFMRP e a partir da constatagdo de
que a escala de Coelho néo contemplava a reali-
dade das familias atendidas pelo servico. A meta
ndo era a identificacdo de familias que estariam
sob risco e que precisariam de uma maior aten-
¢do por parte dos servigos, mas sim a prevencdo
e a promogdo da saude.

Compreendemos a importancia do enfoque
da promocdo da satde na realidade vivenciada
no cendrio estudado. Ressaltamos a importan-
cia da busca por uma compreensdo ampla do
processo salde-doenga e de seus determinantes,
inseridos no campo da salde, estimulando a ar-
ticulagdo equipe de satide e comunidade.

Consideramos a necessidade de que haja pro-
fissionais com capacidade de escuta ampliada as
necessidades sociais, reconhecendo a construgdo
de um projeto terapéutico singular fundamenta-
do no acolhimento, e ndo somente trabalhado-
res classificadores de risco, mas, sobretudo, res-
ponsaveis pela sadde individual e coletiva®®.

O que propomos sdo mudangas e adapta-
¢Oes dos instrumentos de avaliagdo de risco de
acordo com a realidade de cada servico e da co-
munidade referida, compreendendo que mais do
que identificar uma familia como sendo de risco
1 ou 3, é saber determinar os fatores inter-relaci-
onados ao contexto de vida de cada individuo,
buscando a génese dos determinantes dos pro-
cessos salide-doenca, a fenomenologia dos fato-
res relacionados ao modo de vida de cada fami-
lia, tendo sempre a ideia de que as desigualdades
e iniquidades envolvem aspectos que estdo mui-
to além das portas ou janelas dos domicilios.

Nesse sentido, somos adeptos das proposi-
¢Oes de Ayres*, que aponta a vulnerabilidade como
conceito estruturante das abordagens de avalia-
¢do das condicOes de vida e salde, ja que esta
fundamentada na copresenga, mutualidade, in-
terferéncia, relatividade e na inconstancia. No en-
tanto, instrumentos que se proponham a avaliar
a vulnerabilidade ndo séo ainda muito difundi-
dos, estando o atual enfoque no risco e seu cara-
ter meramente probabilistico. Assim, a busca de
novas anélises, mais condizentes com a realidade
particular de cada cenario, perpassa pela necessi-
dade de reorientarmos os instrumentos de acom-
panhamento e diagnéstico situacional de acordo
com as caracteristicas de cada contexto, sempre
atentando para o fato de que, sem uma compre-
ensdo clara do que consideramos como risco e
quais sdo 0s seus determinantes, ndo teremos
possibilidade de apreender os reais fatores que se
interpdem nos espagos de vida das familias.

O “critério UFES” representa uma reorienta-
¢do da escala de Coelho no sentido de se adaptar
ao contexto social e buscar redefinir a classifica-
¢édo das familias segundo o enfoque de risco, re-
conhecendo a possibilidade de que, com novos
estudos nesse contexto de préaticas, poderemos,
entdo, redirecionar a escala de risco para a de
vulnerabilidade, com o objetivo de avaliar as sus-
cetibilidades populacionais, analisar a resposta
social e os determinantes de vida e satide dos in-
dividuos, evitando a imposicdo de paradigmas
comportamentalistas e construindo um paradig-
ma construtivista, para que as pessoas possam
de fato se mobilizar e achar alternativas praticas
que permitam o enfrentamento das situacGes que
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as vulnerabilizam sem, contudo, retirar do Esta-
do e do setor salide a responsabilidade pela pro-
posi¢do e execucdo de politicas publicas condi-
zentes com as reais necessidades de satide cons-
truidas e reconstruidas nos cenarios de vida dos
grupos sociais em nosso pais.
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