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Aplicabilidade de uma escala de risco para organização
do processo de trabalho com famílias atendidas
na Unidade Saúde da Família em Vitória (ES)

Applicability of the risk scale to the organization
of the work process with families in a health care unit
in the city of Vitória, Espírito Santo State

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar a
aplicabilidade da escala de escala de Coelho (EC)
e determinar a sua adequação à realidade obser-
vada nas famílias acompanhadas pela Unidade de
Saúde Maria Rangel Passos (USFMRP) no muni-
cípio de Vitória (ES). Trata-se de um estudo ex-
ploratório-descritivo de corte transversal, desen-
volvido na região de saúde da Grande Maruípe. A
princípio, foi feita a classificação das famílias se-
gundo a EC e os resultados foram apresentados a
um grupo de discussão, que propôs mudanças e
possíveis alterações na EC, sendo a nova ferra-
menta denominada como “critério UFES”. Para
verificar a aplicabilidade desse instrumento e rea-
lizar uma comparação com os resultados obtidos
da classificação pela EC, foram selecionadas, de
forma aleatória, e visitadas, inclusive pelo ACS,
trinta famílias atendidas na USFMRP. Esta nova
escala permitiu identificar um maior número de
famílias de risco mínimo e orientar as diversas
ações que são realizadas no cotidiano de uma
Unidade de Saúde, com o objetivo de definir prio-
ridades e reorientar as práticas exercidas pelos
profissionais rumo à consolidação de uma assis-
tência mais equânime e integral, centrada no aten-
dimento das reais necessidades sociais em saúde
das famílias atendidas no âmbito da Estratégia de
Saúde da Família.
Palavras-chave  Estratégia Saúde da Família, Es-
cala de Coelho, Processo de trabalho

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
Vitória, Espírito Santo State. This is a cross-sec-
tional exploratory, descriptive study developed in
the area of health of Greater Maruípe. 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
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Introdução

A Constituição Federal de 1988, ao instituir o Siste-
ma Único de Saúde (SUS), define, por meio do seu
artigo 196, um referencial paradigmático de saúde
como direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante políticas sociais e econômicas.

Apesar do SUS representar, na história da
saúde pública no Brasil, uma das principais ino-
vações da reforma do Estado brasileiro, contra-
pondo-se ao modelo hegemônico estabelecido
pelo Estado capitalista, ainda persistem desafios
na implementação dos sistemas de saúde, dos
quais destacamos, inicialmente, as questões rela-
cionadas com os recursos humanos, perfis dos
gestores públicos e os processos de monitora-
mento e avaliação que têm dado sustentação aos
modelos de atenção no SUS1.

Dentre estes indicadores para monitorar e
avaliar as ações executadas na atenção primária,
destacam-se aqueles desenvolvidos no âmbito da
Estratégia Saúde da Família (ESF).

Espera-se que uma estratégia eficiente e reso-
lutiva seja capaz de resolver 80% da demanda
dos serviços de saúde de uma comunidade, já
que essa demanda concentra-se em poucos pro-
blemas, tornando-se peça central em todo o pro-
cesso de reorganização das redes e sistemas de
saúde2.

Os profissionais de saúde, por sua vez, de-
vem apresentar capacidade técnica para identifi-
car e hierarquizar as necessidades sociais em saú-
de, organizar saberes e instrumentos na configu-
ração de modelos tecnológicos de intervenção e
avaliar o impacto das intervenções realizadas.
Além da capacidade técnica, devem agregar ca-
pacidade de negociação para a prática interseto-
rial e capacidade de fornecer evidências cientifi-
camente embasadas para auxiliar a tarefa regu-
latória do Estado moderno no campo da saúde.

No entanto, sabe-se que, ainda hoje, um gran-
de problema da ESF, ainda em construção no
Brasil, se refere à demanda desordenada, que
continua suprimindo a demanda organizada
dentro das Unidades de Saúde da Família (USF).
Dentro dessa problematização, torna-se eviden-
te a necessidade de um instrumento que possibi-
lite priorizar as visitas domiciliárias enquanto ação
indispensável dentro do processo de trabalho das
equipes multiprofissionais inseridas nas USF.

Com este propósito, foi elaborada uma esca-
la de risco familiar baseada na ficha A do Sistema
de Informação da Atenção Básica (SIAB), com a
finalidade de estabelecer prioridades na visita do-
miciliária3. A “escala de Coelho” desponta, então,

como uma ferramenta de avaliação e acompa-
nhamento da realidade social e econômica no con-
texto de vida de cada família, reconhecendo as
reais necessidades de saúde no contexto da ESF.

O presente estudo teve como objetivo avaliar
a aplicabilidade da escala de risco familiar (escala
de Coelho) e determinar a adequação deste ins-
trumento à realidade observada nas famílias
acompanhadas pela Unidade de Saúde da Famí-
lia Maria Rangel Passos (USFMRP) no municí-
pio de Vitória (ES).

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratório-descritivo de
corte transversal, desenvolvido na região de saú-
de da Grande Maruípe, no município de Vitória,
na qual está inserida a Unidade de Saúde da Fa-
mília Maria Rangel Passos (USFMRP). A escolha
deste cenário se justifica por ser a região na qual
o Centro de Ciências da Saúde da Universidade
Federal do Espírito Santo se localiza e também o
cenário de práticas dos acadêmicos dos cursos
da área da saúde. A USFMRP abrange os bairros
Consolação, Jaburu, Gurijica, Horto, Floresta,
São Benedito e contempla áreas, na maioria, de
difícil acesso, por se tratar, em grande parte, de
morro e por ter alto índice de criminalidade, atre-
lado a vários problemas sociais.

Essa Unidade de Saúde é composta, atual-
mente, por seis equipes de saúde, sendo que cada
equipe é composta por cinco microáreas (exceto
a equipe um, com seis microáreas e a equipe três,
que atualmente é composta por três microáre-
as), atendidas, cada uma, por um agente comu-
nitário de saúde (ACS). Cada equipe também é
composta por enfermeiro, técnico e auxiliares de
enfermagem, médico, cirurgião-dentista e é as-
sessorada pelo assistente social e psicólogo.

A coleta de dados foi desenvolvida no perío-
do de março a novembro de 2006. A pesquisa foi
estruturada em quatro etapas. Na primeira, rea-
lizou-se a classificação das famílias cadastradas
na USFMRP segundo a escala de Coelho3, cate-
gorizando-as em R1, R2 e R3, conforme demons-
trado no processo de pontuação do risco fami-
liar no Quadro 1. Esta etapa foi realizada a partir
da análise das 2.150 fichas A do Sistema de Infor-
mação da atenção Básica (SIAB) preenchidas
pelos ACS na primeira visita às famílias. Com
isso, é possível a ESF reconhecer os indicadores
demográficos, socioeconômicos e nosológicos
referidos nas famílias da área de abrangência do
ACS. Também foram realizadas visitas domiciliá-



2467
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 15(5):2465-2472, 2010

rias para observar a classificação das famílias de
acordo com esta escala.

A segunda etapa contemplou a apresentação
dos resultados obtidos da classificação das famí-
lias para um grupo de discussão da escala com-
posta por todos os profissionais inseridos na
unidade.

De posse dos resultados desta discussão, pro-
pusemos uma modificação na escala de Coelho e
esta nova ferramenta foi denominada “critério
UFES”. Na terceira etapa, foram realizadas visitas
domiciliárias a algumas famílias, visando à ade-
quação dessa nova ferramenta à realidade obser-
vada nas famílias atendidas pela USFMRP.

Foram selecionadas, de forma aleatória, e vi-
sitadas, inclusive pelo ACS, trinta famílias atendi-
das na USFMRP, o que permitiu verificar a aplica-
bilidade e a implementação do instrumento de-
nominado “critério UFES” e comparar com os
resultados obtidos da classificação pela escala de
Coelho.

Toda a informação 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-
tatístico STATA 9.0 para cálculos de frequência

absoluta e relativa. O estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Huma-
nos do Centro de Ciências da Saúde da Universi-
dade Federal do Espírito Santo (UFES) e pelo
Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde
de Vitória.

Resultados e discussão

Foram analisadas 2.150 fichas A do SIAB, cor-
respondendo à quantidade de famílias cadastra-
das pelos Agentes Comunitários de saúde (ACS)
na USFMRP. Dessas, a partir da aplicação da es-
cala de Coelho, foram identificadas 1.192
(55,44%) famílias sob risco, que apresentavam
escore total mínimo de 5. Foram categorizadas
956 (89%) famílias como R1, 150 (7%) famílias
(R2) e 86 (4%) famílias como R3 (Tabela 1).

Ao analisarmos estes números, verificamos
que a maior parte das famílias, cerca de 55,44%,
atendidas pela USFMRP está sob risco familiar.
Além disso, foi verificada uma quantidade signi-
ficante de famílias consideradas como de risco
máximo 3 e que necessitam de uma maior aten-
ção por parte dos profissionais de saúde, o que

Quadro 1. Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuação de risco/Classificação das famílias segundo
pontuação.

Dados da ficha A

Acamado

Deficiência física

Deficiência mental

Baixas condições de saneamento

Desnutrição (grave)

Drogadição

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de setenta anos

Hipertensão arterial sistêmica

Relação morador/cômodo

 

 

Escore total

Escore 5 ou 6

Escore 7 ou 8

Maior que 9

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se maior que 1

Se igual a 1

Se menor que 1

Classificação de risco

R1

R2

R3

Escore

3

3

3

3

3

2

2

1

1

1

1

3

2

0

Fonte: Escala de Coelho3.



2468
N

as
ci

m
en

to
 F

G
 e

t a
l.

demanda o maior número de visitas domiciliá-
rias e serviços de saúde.

Quando analisamos a distribuição das famí-
lias categorizadas como R1, R2 e R3 na escala de
Coelho por equipe de saúde (Quadro 2), obser-
vamos que, em algumas equipes, o número de
famílias R3 (que nos critérios da escala deveriam
ser prioridade na definição do maior número de
visitas domiciliárias) é percentualmente maior,
como as equipes II (8), III (9) e VI (7), em com-
paração com as equipes I (2), IV (1), e V (2), ou
seja, as equipes possuem diferentes avaliações de
risco conforme a ótica de análise sistemática de
cada profissional. Há, portanto, uma necessida-
de de maiores investimentos nos instrumentos

de avaliação e análise das ações, assim como o
estabelecimento de estratégias para priorizá-las,
visando sempre a consolidação do diálogo entre
os diferentes profissionais da equipe, com o ob-
jetivo de criar um espaço de debates e definição
de prioridades no que se refere ao atendimento
das reais necessidades de saúde dos indivíduos e
seu coletivo.  É evidente que, dentro de uma mes-
ma equipe, diferentes microáreas podem possuir
avaliações de risco divergentes, podendo-se, a
partir daí, estabelecer estratégias para priorizar
visitas domiciliárias naquelas regiões de maior
necessidade. Além disso, o investimento de re-
cursos, tanto humanos quanto financeiros, pode
seguir a mesma estratégia3.

Tabela 1. Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuação de risco/Classificação das famílias segundo
pontuação.

Classificação
de risco

R1
R2
R3

Equipe I
n = 120
n (%)

170 (94)
14 (4)

6 (2)

Equipe II
n = 207

n (%)

149 (82)
34 (10)

24 (8)

Equipe III
n = 208

n (%)

147 (81)
34 (10)

27 (9)

Equipe IV
n = 195

n (%)

165 (91)
27 (10)

3 (1)

Equipe V
n = 195

n (%)

165 (91)
24 (7)

6 (2)

Equipe VI
n = 197

n (%)

160 (88)
17 (5)
20 (7)

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

Classificação das famílias segundo pontuação obtida.

Dados da ficha A

Acamado

Deficiência física

Deficiência mental

Baixas condições de saneamento e/ou higiene

Risco para desnutrição >P10

Uso de drogas lícitas e ilícitas

Desemprego

Doença crônica

Violência familiar

Analfabetismo

Menor de um ano

Maior de setenta anos

Relação morador/cômodo

 

 

Escore total

Escore ≥ 1

Escore 7 a 8

Escore maior que 9

 
 

Se maior que 1

Se igual a 1

Se menor que 1

Classificação de risco

R1

R2

R3

Escore

3

3

3

3

2

2

2

2

2

1

1

1

3

2

0
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Após o levantamento de dados das fichas A
do SIAB, foi feito, juntamente com um ACS, a
análise da “escala de Coelho” comparada com a
realidade das famílias cadastradas na USFMRP.
Em todas as famílias R3 desta equipe, foi possí-
vel a realização das visitas domiciliárias, tornan-
do mais evidentes alguns dados já encontrados
na análise com o ACS.

Nas visitas realizadas, tornou-se evidente o
fato de que essas famílias R3 realmente estavam
sob risco máximo, segundo a escala de Coelho.
Algumas características relacionadas à organiza-
ção, inerente à organização familiar, foram simi-
lares nas avaliações, destacando-se o desempre-
go, o uso de drogas e precárias condições de ha-
bitação e saneamento básico, diferenciando-as
das famílias classificadas como R1. Esse fato foi
constatado por Coelho3, ao avaliar o que deve
ser pontuado e individualizado de acordo com a
abordagem à comunidade.

O autor ressalta que, em uma comunidade
onde não há saneamento básico, a designação,
nesse caso, será de “área de risco” e não de “risco
familiar”, já que envolve aspectos que perpassam
o espaço domiciliar das famílias, estando relaci-
onado à própria construção e promoção de po-
líticas públicas saudáveis que se expressam atra-
vés de diversas abordagens complementares, que
incluem legislação, medidas fiscais, taxações e
mudanças organizacionais e por ações coorde-
nadas, que apontam para a equidade em saúde,
distribuição mais equitativa da renda e políticas
sociais4. Nesse parâmetro, o pesquisador teve seu
objetivo alcançado através de nossa pesquisa, já
que as famílias visitadas condizem com o perfil
de risco proposto por sua escala.

Observamos, durante as visitas domiciliárias,
que alguns critérios não haviam sido classifica-
dos na escala de risco de Coelho, como as condi-
ções de higiene do ambiente, ditos relevantes pela
equipe. Além disso, Prietsch5 aponta que o princi-
pal fator de risco ambiental para o desenvolvi-
mento de doenças do trato respiratório inferior
constitui na exposição a agentes poluidores do-
mésticos. Ressalta, ainda, que a presença de alér-
genos inalados, especialmente o ácaro do pó do-
méstico, componente da saliva e pêlos de animais,
também está relacionada ao incremento de res-
posta inflamatória da mucosa respiratória.

Uma escala de risco deve sempre se materiali-
zar na constatação de que o risco é “proteiforme”,
ou seja, envolve diferentes aspectos, dentre eles os
econômicos (desemprego, miséria), ambientais
(poluição), de condutas pessoais (alimentação,
atividade física), dimensões interpessoais (sexua-

lidade) e criminais (eventos vinculados à violên-
cia urbana)6. Todos os riscos citados se apresen-
tam em meio a uma teia de relações e inter-rela-
ções, extravasando para o âmbito sociocultural,
assumindo aspectos de signos e símbolos expe-
renciados nas vivências dos serviços de saúde no
espaço de construção das relações de grupos so-
ciais. Nesse sentido, a abordagem do risco famili-
ar deve sempre ser centrada nas múltiplas rela-
ções da casualidade e determinação social.

Observamos, nas visitas, que as condições de
higiene eram precárias, havia o convívio direto de
indivíduos com animais domésticos, moradias
com pouca ventilação e grande quantidade de
ácaros (observados pela inadequada higienização
do ambiente). Assim sendo, a questão da higiene
nos espaços do domicílio perpassa os aspectos
relacionados somente ao ambiente externo, como
o saneamento básico, estando relacionada a as-
pectos culturais e comportamentais que se refe-
rem à própria constituição das relações sociais,
econômicas e de poderes estabelecidos numa so-
ciedade de desigualdades e iniquidades.

Outro ponto a ser destacado está relaciona-
do às famílias nas quais há apenas um residente,
não acamado, não hipertenso, não diabético,
com boas condições de moradia, mas desem-
pregado, usuário de drogas, etilista, o que, se-
gundo os nossos critérios, seriam componentes
de famílias de risco considerável (R3). No entan-
to, de acordo com a “escala de Coelho”, são famí-
lias de risco mínimo.

Martin7, sob este aspecto, ao se deter à situa-
ção de risco, aponta que a situação de risco pes-
soal e social de uma família é entendida como a
situação vivida pela família em desvantagem, que
lhe determina características gerais de múltiplos
problemas. Esta denominação não pretende ser
um julgamento de valor, mas descreve algumas
características que são gerais nesta situação. Em
geral, estas famílias possuem educação e recursos
monetários limitados, o que as incapacita de fun-
cionar adequadamente na sociedade mais ampla.
O autor ressalta, ainda, que tais famílias possu-
em características relativas à estrutura e papéis
familiares, processos de comunicação familiar e
socialização das crianças, que são peculiares e de-
terminantes do risco, tanto pessoal como social.

Castiel6 ressalta que, recentemente, produziu-
se um acentuado deslocamento das intervenções
curativas terapêuticas para um gerenciamento das
populações de risco, o que pode gerar tanto ações
inócuas quanto benéficas para nossa saúde, como
modos de exclusão e controle. Assim, quando o
olhar do profissional privilegia as populações con-
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sideradas como de risco, pode desprezar as ne-
cessidades de saúde dos considerados “normais”
ou “fora de risco”, o que é evidente nas avaliações
de escalas de risco nos grupos sociais.

Esses foram apenas alguns exemplos de famí-
lias que não foram alcançadas pela “escala de
Coelho”. O problema, portanto, não está entre as
famílias que foram classificadas como R3, mas
entre as que não 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 domiciliárias feitas com
os 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 famílias
da USFMRP o mais próximo de suas realidades e
adaptá-las às reais situações que colocam em ris-
co uma família atendida pela unidade.

Dados como “acamado”, “deficiência física e
mental”, “desemprego”, “analfabetismo”, “maior
que setenta anos” e “relação morador/cômodo”
foram mantidos, visto que são de extrema im-
portância para se classificar uma família com ris-
co. Dentre os que foram modificados estão “co-
bertura do saneamento”, “desnutrição (grave)”,
“drogadição”, “menor de seis meses”, “hiperten-
são arterial sistólica” e “diabetes mellitus”.

No dado “condições de saneamento”, incluiu-
se, também, “baixas condições de higiene”. A “des-
nutrição (grave)” passou a ser classificada como
“risco para desnutrição < P10”, com base nos
estudos de Soares8, que atribui desnutrição às
crianças 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-
ciliária antes que a desnutrição alcance seu nível
mais grave (percentil 3).

Em relação à “drogadição”, foi modificada a
classificação para “uso de drogas lícitas e ilícitas”,
visto que o etilismo e o tabagismo são fatores de
risco dentro de um ambiente familiar e não so-
mente o uso de drogas ilícitas. Segundo Sabry9, o
tabagismo e o etilismo têm sido relacionados com
a prevalência de várias doenças ou distúrbios. O
mesmo autor afirma que o tabagismo é respon-
sável por 1/5 das mortes por doenças cardíacas.
Ressalta ainda que o hábito de fumar vem sendo
relacionado com maior prevalência de hiperten-
são arterial, bem como está associado ao desen-
cadeamento de doenças pulmonares.

Quanto ao dado “menor de seis meses”, cita-
do na escala de Coelho3, foi alterado para “me-
nor de um ano”, no “critério UFES”, pois segundo
Campos10, a taxa de mortalidade infantil (TMI)
é reconhecida não só como indicador das condi-
ções de saúde da população menor de um ano,
mas também como a variável que melhor reflete
as condições gerais de vida, sendo considerada
síntese da qualidade de vida e do nível de desen-
volvimento de uma população .

Em relação aos dados “hipertensão arterial
sistólica” e “diabetes mellitus”, referenciados na
escala de Coelho3, foram englobados em “doen-
ças crônicas”, pois, de acordo com o perfil epide-
miológico das famílias atendidas na USFMRP,
havia outras doenças consideradas de risco, como
bronquite que, na escala de Coelho, não é classifi-
cada como tal. A importância das doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT), no perfil atual de
saúde das populações, é extremamente relevante.
Estimativas da Organização Mundial de Saúde
(OMS) apontam que as DCNT já são responsá-
veis por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da
carga total global de doenças, expressas por anos
perdidos de vida saudávell1. Foi incorporado,
também, na escala “critério UFES”, o dado violên-
cia familiar, visto que essa se tornou uma proble-
mática constante observada nas famílias atendi-
das pela USFMRP, além de sua considerada rele-
vância no campo da Vigilância da Saúde, confor-
me referido por autores como Soares12.

Depois de realizada a classificação dos critéri-
os, foram colocados os escores devidos (Tabela
2). A classificação das famílias em R1, R2 e R3 man-
tiveram-se. Contudo, a pontuação exigida, ou seja,
o escore total necessário para a classificação de
uma família em risco 1, foi alterado. Enquanto na
escala de Coelho era necessária a obtenção de um
escore total de 5 para  considerar uma família de
risco mínimo, na escala “critério UFES” a obten-
ção de um escore maior/igual a 1 passa a classifi-
car a família como de risco mínimo.

Esta reclassificação, e alteração, da escala de
Coelho, permitiram identificar um  maior nú-
mero de famílias de risco mínimo, as quais preci-
sarão da atenção especial dos profissionais de
saúde da USFMRP. Essas serão alvos dos pro-
gramas de promoção à saúde e prevenção de
agravos ofertados pela unidade. Estas atuações
evitarão que as famílias de risco mínimo venham
a se tornar de risco máximo (R3) (Tabela 2).
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Considerações finais

A implementação da escala “critério UFES” sur-
giu do diálogo entre todos os profissionais inse-
ridos na USFMRP e a partir da constatação de
que a escala de Coelho não contemplava a reali-
dade das famílias atendidas pelo serviço. A meta
não era a identificação de famílias que estariam
sob risco e que precisariam de uma maior aten-
ção por parte dos serviços, mas sim a prevenção
e a promoção da saúde.

Compreendemos a importância do enfoque
da promoção da saúde na realidade vivenciada
no cenário estudado. Ressaltamos a importân-
cia da busca por uma compreensão ampla do
processo saúde-doença e de seus determinantes,
inseridos no campo da saúde, estimulando a ar-
ticulação equipe de saúde e comunidade.

Consideramos a necessidade de que haja pro-
fissionais com capacidade de escuta ampliada às
necessidades sociais, reconhecendo a construção
de um projeto terapêutico singular fundamenta-
do no acolhimento, e não somente trabalhado-
res classificadores de risco, mas, sobretudo, res-
ponsáveis pela saúde individual e coletiva13.

O que propomos são mudanças e adapta-
ções dos instrumentos de avaliação de risco de
acordo com a realidade de cada serviço e da co-
munidade referida, compreendendo que mais do
que identificar uma família como sendo de risco
1 ou 3, é saber determinar os fatores inter-relaci-
onados ao contexto de vida de cada indivíduo,
buscando a gênese dos determinantes dos pro-
cessos saúde-doença, a fenomenologia dos fato-
res relacionados ao modo de vida de cada famí-
lia, tendo sempre a ideia de que as desigualdades
e iniquidades envolvem aspectos que estão mui-
to além das portas ou janelas dos domicílios.

Nesse sentido, somos adeptos das proposi-
ções de Ayres14, que aponta a vulnerabilidade como
conceito estruturante das abordagens de avalia-
ção das condições de vida e saúde, já que está
fundamentada na copresença, mutualidade, in-
terferência, relatividade e na inconstância. No en-
tanto, instrumentos que se proponham a avaliar
a vulnerabilidade não são ainda muito difundi-
dos, estando o atual enfoque no risco e seu cará-
ter meramente probabilístico. Assim, a busca de
novas análises, mais condizentes com a realidade
particular de cada cenário, perpassa pela necessi-
dade de reorientarmos os instrumentos de acom-
panhamento e diagnóstico situacional de acordo
com as características de cada contexto, sempre
atentando para o fato de que, sem uma compre-
ensão clara do que consideramos como risco e
quais são os seus determinantes, não teremos
possibilidade de apreender os reais fatores que se
interpõem nos espaços de vida das famílias.

O “critério UFES” representa uma reorienta-
ção da escala de Coelho no sentido de se adaptar
ao contexto social e buscar redefinir a classifica-
ção das famílias segundo o enfoque de risco, re-
conhecendo a possibilidade de que, com novos
estudos nesse contexto de práticas, poderemos,
então, 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 saúde dos in-
divíduos, evitando a imposição de paradigmas
comportamentalistas e construindo um paradig-
ma construtivista, para que as pessoas possam
de fato se mobilizar e achar alternativas práticas
que permitam o enfrentamento das situações que

Tabela 2. Comparação dos escores obtidos das 30
famílias da equipe 1 em relação à “escala de Coelho”
e à escala “critério UFES”.

Família

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

Escala de Coelho

9 (R3)
8 (R2)
7 (R2)

0
8 (R2)

4
4

7 (R2)
4
3

5 (R1)
7 (R2)

4
6 (R1)

2
8 (R2)

4
3

6 (R1)
5 (R1)

3
0

5 (R1)
0
3
2
0
2

5 (R1)
2

Critério UFES

15 (R3)
9 (R3)
9 (R3)
4 (R1)

10 (R3)
7 (R2)
7 (R2)

11 (R3)
7 (R2)
4 (R1)
6 (R1)
7 (R2)
6 (R1)
7 (R2)
6 (R1)
8 (R2)
5 (R1)
6 (R1)
6 (R1)
5 (R1)
6 (R1)
4 (R1)
6 (R1)

0
5 (R1)
2 (R1)

0
4 (R1)
6 (R1)
4 (R1)
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as vulnerabilizam sem, contudo, retirar do Esta-
do e do setor saúde a responsabilidade pela pro-
posição e execução de políticas públicas condi-
zentes com as reais necessidades de saúde cons-
truídas e reconstruídas nos cenários de vida dos
grupos sociais em nosso país.
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