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Abstract This article aimed to identify the pre-
valence of not receiving a home visit by a commu-
nity health agent (CHA) and the factors asso-
ciated with it. This was a cross-sectional study,
conducted with 38,865 health teams and 140,444
users in the entire country, who participated in
the external evaluation of the Program of Access
and Quality Improvement in Primary Health
(PMAQ-AB, in Portuguese) in 2017/2018. The
association between not receiving a home visit
by a CHA and the characteristics of the towns,
teams, and individuals were estimated by the pre-
valence ratio (PR) with 95% confidence intervals.
The prevalence of not receiving a home visit by a
CHA was 18.6% and the main causes were: CHA
did not visit the home, lack of knowledge of the
existence of CHAs in the neighborhood or unit,
and no one present at the home when the CHA
visited. The probability of receiving a home visit
was higher in poorer regions like the Northeast
Region of the country; in towns with a smaller
population; among older age users with a lower
income, users with chronic health conditions, or
users who have someone with a physical disabi-
lity at home. The results showed that there is a
need to increase the coverage of CHA visits in the
country, considering that their home visits impro-
ve equity in health care.

Key words Primary Health Care, Strategic Fa-
mily Health, Community Health Agents, Health-
care Equity, Access to Health Services

Resumo O objetivo do artigo é identificar a pre-
valéncia de ndo recebimento de visita domiciliar
por Agente Comunitdrio de Sauide (ACS) e os
fatores associados. Trata-se de um estudo trans-
versal realizado com 38.865 equipes e 140.444
usudrios em todo o territério nacional, que par-
ticiparam da avaliagdo externa do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Bdsica em 2017/2018. A associagdo de nio rece-
bimento de visita domiciliar por ACS e caracte-
risticas dos municipios, equipes e individuos foi
estimada pela razdo de prevaléncia e intervalos
de confianga de 95%. A prevaléncia de nio recebi-
mento de visita domiciliar pelo ACS foi de 18,6%
e os principais motivos foram: ACS ndo realiza
visita na casa, desconhecimento da existéncia de
ACS no bairro ou unidade, e ndo tem ninguém
em casa para atendé-lo. A probabilidade de re-
ceber visita domiciliar foi maior em regides mais
pobres como o Nordeste, em municipios com me-
nor porte populacional, entre usudrios com maior
idade e menor renda, com condigies crénicas de
savide ou que possuem alguém com dificuldade
de locomogdo no domicilio. Os resultados eviden-
ciam a necessidade de aumento da cobertura de
ACS no pais, considerando que sua visita domici-
liar promove equidade em saiide.

Palavras-chave Atencio Primdria a Saiide, Saii-
de da Familia, Agentes Comunitdrios de Saiide,
Equidade em Satide, Acesso aos Servigos de Satide
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Introdugao

No final da década de 80 teve inicio o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), uma
iniciativa das areas mais pobres do Nordeste e
outros locais como o Distrito Federal e Sio Pau-
lo!, e foi oficialmente implantado pelo Ministério
da Satide (MS) como parte do Sistema Unico de
Sadde (SUS) em 1991. O PACS teve a intencdo de
aumentar a acessibilidade ao sistema de saude'* e
os Agentes Comunitdrios de Satde (ACS) foram
inicialmente responsaveis pelo desenvolvimen-
to de atividades sanitarias consideradas de baixa
complexidade e alto impacto’. O programa pro-
moveu o incremento nas agdes de educagio em
saude e prevengio de doencas™*, o que possibilitou
a melhoria de indicadores de saide de morbida-
de e de mortalidade materna e infantil>>. O ACS
era uma nova categoria de trabalhadores, formada
por membros da comunidade, a servico da pro-
pria comunidade’ e contribuiu para a expansio e
estruturagao da atencdo basica no pais’. A Lei n°
11.350, de 5 de outubro de 2006, regulamentou a
profissdo de ACS e a Politica Nacional de Aten-
¢do Bésica (PNAB) do mesmo ano enunciou suas
atribuigoes.

Inspirado no PACS, em 1994 o MS langou o
Programa Satude da Familia (PSF) que mais tar-
de se consolidou como estratégia prioritaria para
a reorganizagdo da aten¢do bdsica no Brasil. A
Estratégia de Saude da Familia (ESF) possui ca-
rater organizativo e substitutivo, fazendo frente
ao modelo tradicional de atencdo basica; ela ob-
jetiva fortalecer este modelo de atengio e o de-
sempenho do SUS no que diz respeito a atencio
universal, integral, continua e equitativa®®, visan-
do a prevencdo de doengas, promogdo de saide,
diagnostico, tratamento precoce e reabilitagao. A
equipe da ESF é formada por um médico clinico
geral, um enfermeiro e um auxiliar de enferma-
gem, em conjunto com os ACS*°. Além disso,
atua em uma 4rea geografica delimitada com po-
pulacdo aproximada de 4.000 pessoas cadastradas
e acompanhadas no territorio e a sua execugio é
de responsabilidade do governo municipal®!". Em
contrapartida, as equipes de aten¢io bdsica tradi-
cionais ndo possuem uma estrutura fixa de pro-
fissionais (possuem mais profissionais médicos, as
vezes incluindo especialistas), ndo atendem a um
numero definido de familias ou drea geografica e
geralmente ndo incluem ACS’. O modelo tradi-
cional possui foco em doengas especificas, oferece
cuidados curativos e atua nas demandas emergen-
tes, com pouca capacidade de resolver problemas
de satide relacionados a familia e questdes sociais’.

No cendrio da ESF, os ACS fornecem suporte
abrangente de atencdo basica, ao visitar cada fa-
milia uma vez por més, independente da neces-
sidade!!. A visita domiciliar (VD) ¢ a atividade
principal do ACS'?, a qual eles mesmos conferem
maior importancia e que compdem a sua rotina
de trabalho'. Por meio da VD o ACS estd capa-
citado a realizar e atualizar o cadastro da fami-
lia, auxiliar a equipe de ESF a identificar areas
e situagdes de risco individual e coletivo, enca-
minhar pessoas doentes aos servicos, orientar a
promogio e a protegido da saude, acompanhar
o tratamento e reabilitacdo das pessoas doentes
orientadas pelas unidades de satde, mobilizar
a comunidade para a conquista de ambientes e
condigdes favoraveis a saude e notificar as doen-
¢as que necessitam de vigilancia>'*. Neste contex-
to, 0 ACS torna-se um elo entre a comunidade e
os servigos de saude e facilita a criagdo de vinculo
entre usuarios e profissionais>'2

O modelo de atengdo da ESFE, a constituigdo
da equipe e as atribui¢des dos seus profissionais
permitiram avangos na qualidade da atencéo e
na melhoria de indicadores de saude da popula-
¢d0”8. A expansdo da ESF esta associada a redu-
¢do da mortalidade infantil"® e em idosos'®, 6bitos
por doengas cardiovasculares'’ e internagdes por
condi¢bes sensiveis a aten¢do primaria’; e au-
mentou & cobertura do pré-natal®®, cuidados de
saude ao domicilio’, acesso a prevengdo secunda-
ria®, equidade em satde, e melhoria do acesso e
qualidade dos cuidados de satde®'s.

No entanto, alteragdes da PNAB em 2017 re-
ferentes a configuragdo das equipes da ESF po-
dem tornar os ACS uma categoria profissional
em extingdo, ndo apenas pela redugio no contin-
gente de agentes vinculados a cada equipe, mas
também pela descaracterizagdo de suas atribui-
¢des>*2. Estas questdes podem descontinuar
vinculos, articulagdes, acompanhamento, moni-
toramento, agdes educativas e de prevengdo, e fo-
mentar iniquidades em satde. Em 2020 existiam
no pais 43.456 equipes de ESF cadastradas, com
cobertura de 63,9% da populagéo. Essa cobertura
¢ variavel, sendo maior nas areas rurais em com-
paracgio as urbanas e maior nas regides e estados
mais pobres do pais”, no intuito de reduzir as
iniquidades em satde. No mesmo ano, 257.770
ACS integravam a ESF, com uma cobertura de
61,1% da populagio do pais; destacando que em
2014 existiam 269.000 ACS atuantes, com uma
cobertura de 65,4%%.

O estudo objetiva identificar a prevaléncia de
nao recebimento de visita domiciliar por Agen-
te Comunitario de Satde nas equipes de aten-



¢do basica e os fatores associados, no dmbito da
avaliagdo externa do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB).

Métodos

Este estudo teve delineamento transversal e foi
um recorte da fase de avaliagio externa das Equi-
pes de Atencdo Bésicas (EAB) brasileiras que
aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB. O estu-
do foi coordenado por 37 institui¢cdes brasileiras
de Ensino Superior e lideradas por: Funda¢io
Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN), Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), Universidade Federal
da Bahia (UFBA), Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul (UFMS), Universidade Federal
do Pard (UFPA), Universidade Federal do Piaui
(UFPI) e Universidade Federal de Sergipe (UFS).

O instrumento de coleta de dados foi com-
posto por seis modulos: I - observagdo na UBS,
com questdes sobre infraestrutura; II - entrevista
com um profissional sobre o processo de traba-
lho da equipe de atengdo primdria e verificacdo
de documentos na UBS; I1I - entrevista com usu-
ario na unidade de satde; IV - Entrevista com o
profissional do NASF sobre o processo de traba-
lho destas equipes e verificagio de documentos
na UBS; V - observagio das condi¢des de infraes-
trutura, materiais, insumos UBS para Saide Bu-
cal; VI - entrevista com o profissional da Equipe
de Satide Bucal para avaliar o processo de traba-
lho e verificagdo de documentos na UBS. Para o
presente estudo foram utilizadas as informagoes
oriundas dos Médulos IT e ITT*,

O desfecho “ndo recebimento de visita do-
miciliar pelo ACS” foi investigado por meio da
resposta negativa a pergunta aos usuarios “O(A)
senhor(a) recebe visita do Agente Comunitario
de Satde (ACS) na sua casa?” com resposta dico-
tomica (sim/nao).

As variaveis de exposigdo utilizadas para ve-
rificar associagdo com o ndo recebimento de VD
pelo ACS foram: dos municipios - regido geopo-
litica (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste
e Sul), porte populacional, em habitantes (até
10.000; 10.001-30.000; 30.001-100.000; 100.001-
300.000; mais de 300.000), Indice de Desenvol-
vimento Humano Municipal (IDH-M)* clas-
sificado como muito baixo (0,00-0,499), baixo
(0,500-0,599), médio (0,600-0,699), alto (0,700-
0,799) e muito alto (0,800-1,000) e cobertura po-
pulacional da ESF (até 50%; 50,1%-75%; 75,1%-

99,9%; 100%); da equipe - populagdo descoberta
de ACS no territério (sim; nao); e do individuo
- sexo (masculino; feminino), idade em anos
completos (18-39; 40-59; 60 ou mais), cor da
pele autorreferida (mestiga/parda/preta/outra e
branca), quintis de renda familiar mensal per ca-
pita em reais (até 186,0; 186,1-300,0; 300,1-465,0;
465,1-750; 750,1 ou mais); condi¢des cronicas re-
ferida por diagnostico médico (nenhuma; hiper-
tensdo ou diabetes; hipertenséo e diabetes), fami-
liar com dificuldade de locomogéo investigada
por meio da pergunta: “Na sua casa tem alguém
com dificuldade de locomogao e que necessita de
atendimento no domicilio?” (sim; néo), presen-
¢a de gravidez nos ultimos dois anos investigada
pela pergunta: “A senhora ficou gravida nos ulti-
mos dois anos?” (sim; ndo) e a presenca de filhos
de até dois anos de idade, por meio da pergunta:
“O(A) senhor(a) tem filho(a) de até dois anos de
idade?” (sim; nao).

Neste ciclo de avaliacio do PMAQ, realizado
em 2017/2018, foram incluidos 5.324 munici-
pios, 28.939 unidades de atencédo basica, 38.865
equipes e 140.444 usuarios em todo o territdrio
nacional.

O questionario foi aplicado nas dependéncias
da UBS, em data acordada com a gestdo munici-
pal, sendo o moédulo II respondido por um pro-
fissional médico, enfermeiro ou dentista e 0 mo-
dulo III por usudrios presentes na UBS no dia da
avalia¢do externa, utilizando-se assim o processo
de amostragem nédo probabilistica para a selecdo
dos usudrios. Foram excluidos os usuarios com
menos de 18 anos de idade, que estavam frequen-
tando a unidade de satide pela primeira vez ou
que a frequentaram pela ultima vez hd mais de
12 meses.

A coleta de dados foi realizada por cerca de
mil entrevistadores e supervisores treinados em
todas as Unidades da Federagdo, utilizando ins-
trumento eletronico em tablets, com envio au-
tomatizado ao MS. O controle de qualidade dos
dados foi feito por meio de supervisdo da coleta
de dados e de um validador eletrénico com che-
cagem da consisténcia entre as respostas.

Realizaram-se andlises descritivas e a preva-
léncia do desfecho foi calculada de acordo com
as caracteristicas dos municipios, das equipes e
dos individuos. A analise dos fatores associados
foi realizada usando-se o teste qui-quadrado para
heterogeneidade e teste de tendéncia linear. Em
seguida utilizou-se a regressdo de Poisson com
ajuste robusto de variancia para estimar as razdes
de prevaléncias (RP) com seus respectivos inter-
valos de confianga de 95% (IC95%). Na andlise
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ajustada, utilizou-se modelo hierarquico, no qual
foram incluidas no primeiro nivel a variavel re-
gido; no segundo nivel as variaveis relacionadas
aos municipios no terceiro nivel, uma variavel
relacionada as equipes; no quarto, aquelas re-
lacionadas as caracteristicas demograficas e so-
ciais dos individuos; e por fim, no quinto nivel,
as condigdes de saude individuais. Aplicou-se
selecdo para tras (backward), por niveis hierar-
quicos, eliminando do modelo todas as variaveis
que apresentaram valor p=0,20. A significancia
estatistica foi verificada pelo teste de Wald e de
heterogeneidade, considerando o nivel de 5%.
Para as andlises foi utilizado o pacote estatistico
Stata 14.0 (StataCorp LP, College Station, Estados
Unidos).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Universidade Fede-
ral de Pelotas, com parecer n° 2.453.320 em 2017,
sob o protocolo 80341517.8.1001.5317. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. Os autores declaram
nio haver conflitos de interesse em relacdo ao
tema de estudo.

Resultados

Do total de entrevistados, obteve-se informacio
para 139.362 usudrios pertencentes a equipes
com ACS (99,2%). Destes usudrios, a maioria
estava concentrada nas regioes Nordeste (37,3%)
e Sudeste (33,4%); 40,0% residiam em munici-
pios com até 30.000 habitantes e mais de meta-
de (50,4%) em municipios com IDH classificado
em muito baixo, baixo e médio; 45,1% residiam
em municipios com 100% de cobertura da ESF e
40,0% pertenciam a equipes que referiram popu-
lacao descoberta de ACS. Dentre as caracteristi-
cas dos usudrios, a maioria era do sexo feminino
(78,4%), entre 18 e 59 anos (77,9%) e cor da pele
parda, preta, amarela ou indigena (68,1%). A ren-
da per capita média foi de R$ 535,80; 28,3% dos
usudrios referiram ser hipertensos ou diabéticos
e 9,1% tinham ambas as condigdes; e 7,8% refe-
riram ter alguém com dificuldade de locomogio
na casa onde residem (Tabela 1).

A prevaléncia de nio recebimento de VD do
ACS foi de 18,6% (1C95% 18,4-18,8) (Tabela 2).
Quanto aos motivos, 52,0% dos usudrios referi-
ram que o ACS da drea néo realiza visita na casa;
26,0% ndo sabiam da existéncia de ACS no bairro
ou unidade e 10,9% referiram que durante o ho-
rario de trabalho do ACS nédo tem ninguém em
casa para atendé-lo (Figura 1).

De acordo com a analise bruta, a probabilida-
de de nao recebimento de VD do ACS foi signi-
ficativamente maior em todas as regides quando
comparadas a regido Nordeste, nos municipios
com maior porte populacional, maior IDH-M,
entre os usudrios de municipios com cobertu-
ra de ESF menor de 100%, entre os usudrios de
equipes que possuem populagdo descoberta de
ACS, entre usuarios do sexo masculino, mais jo-
vens, mais ricos, entre aqueles usudrios que nao
possuem problema de saude e quando nio ha
individuo no domicilio com dificuldades de lo-
comogdo (Tabela 2).

Na analise ajustada segundo modelo hierar-
quico, as regides Sul, Centro-Oeste e Norte apre-
sentaram de 43% a 48% maior probabilidade de
nao receber VD do ACS, comparado a regido
Nordeste. Os usudrios dos municipios de maior
porte populacional e com menor cobertura de
ESF apresentaram maior probabilidade de ndo
receber VD do ACS, com tendéncia linear de
aumento desta probabilidade conforme aumento
do porte populacional e redugdo da cobertura de
ESE. Usudrios das equipes que referiram ter po-
pulagdo descoberta de ACS na drea de atuagio
apresentaram 74% maior probabilidade de néo
receber VD do ACS (Tabela 2).

A probabilidade de nao recebimento de VD
do ACS foi 17% maior entre os usuarios do sexo
feminino comparado ao masculino; 28% e 13%
maior entre os usuarios de 18 a 39 e de 40 a 59
anos de idade, comparado aos idosos; 14% maior
entre os mais ricos, comparado aos mais pobres;
8% maior entre os usudrios sem condi¢do cro-
nica, comparado aqueles com duas condi¢des
cronicas (hipertensdo e diabetes); e 17% maior
probabilidade quando o entrevistados relatou
nao ter alguém em casa com dificuldade de loco-
mogao (Tabela 2).

Discussao

Este é um dos primeiros trabalhos dedicados a
avaliar a prevaléncia de nio recebimento de VD
do ACS nas equipes de atengdo bésica em todo
o Brasil, e investigar as diferencas regionais,
municipais, sociodemograficas e de saude. Os
resultados evidenciaram uma prevaléncia consi-
deravel de néo recebimento de VD do ACS entre
os usudrios regulares de equipes que relataram a
presenca deste profissional. Este achado é similar
ao observado por Giovanella et al.** em estudo
recente realizado com dados da Pesquisa Nacio-
nal de Saide (PNS) de 2013 € 2019.



Tabela 1. Distribui¢do da amostra de usuérios
conforme caracteristicas dos municipios, das equipes
e dos individuos. PMAQ Ciclo III, Brasil, 2017/2018.

Tabela 1. Distribui¢cdo da amostra de usudrios
conforme caracteristicas dos municipios, das equipes
e dos individuos. PMAQ Ciclo III, Brasil, 2017/2018.

Total da amostra
n=139.362 100,0%

Variavel

Total da amostra
n=139.362 100,0%

Variavel

Caracteristicas dos municipios

Regiao
Sul 19.971 14,3
Sudeste 46.609 33,4
Centro-Oeste 11.723 8,4
Nordeste 51.956 37,3
Norte 9.103 6,5
Porte do municipio (habitantes)
Até 10.000 18.198 13,1
10.001-30.000 37.795 27,1
30.001-100.000 33.102 23,8
100.001-300.000 18.783 13,5
Mais de 300.000 31.484 22,6
IDHM
0,000-0.499 443 0,32
0,500-0,599 25.876 18,6
0,600-0,699 43.857 31,5
0,700-0,799 56.537 40,6
0,800-1,000 12.621 9,1
Cobertura de satde da familia
(%)
Até 50 20.535 14,7
50,1-75,0 26.734 19,2
75,1-99,9 29.256 21,0
100,0 62.837 45,1

Caracteristicas da equipe
Existe populagao descoberta

de ACS
Sim 55.478 39,8
Nao 83.884 60,2

continua

O nio recebimento da visita do ACS pode es-
tar relacionado com o niimero insuficiente destes
profissionais nas equipes e no territdrio. Destaca-
se que 40% dos usuarios entrevistados estdo vin-
culados a equipes com populagdo descoberta de
ACS. Em estudo nacional realizado com dados
da PNS observou-se um aumento da propor¢io
de domicilios que nunca receberam VD de ACS
nos 12 meses anteriores a pesquisa, de 17,7% em
2013 para 23,8% em 2019. A proporgio de domi-
cilios que referiram visita mensal do ACS no ul-
timo ano, reduziu de 47,2% em 2013 para 38,4%
em 2019%.

Caracteristicas individuais

Sexo
Feminino 09.294 78,4
Masculino 30.068 21,6
Idade (anos)
18-39 60.697 43,6
40-59 47.758 34,3
60 ou mais 30.907 22,2
Cor da pele
Branca 43,937 31,9

Mestica/Parda/Preta/Outra 93,645 68,1
Renda per capita (Reais)

Quintil 1 (+pobres) 28.168 20,2
2 29.409 21,1
3 26.741 19,2
4 29.348 21,1
Quintil 5 (+ricos) 25.608 18,4
Condigéo Cronica
Nenhuma 86.779 62,6
HAS ou DM 39.276 28,3
HAS e DM 12.613 9,1

Alguém com dificuldade de
locomogao na casa

Sim 10.878 7,8
Nao 128.342 92,2
Gravidez nos ultimos 2 anos
Sim 20.953 19,2
Nao 88.358 80,8
Possui filho(a) de até 2 anos
de idade
Sim 15.621 11,2
Nao 123.521 88,8

IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal.

Fonte: Autores.

As equipes de saude participantes da pesquisa
sd30 em sua grande maioria equipes com ESF7* e,
portanto, esperar-se-ia uma equipe completa de
satde da familia com uma cobertura de 100% de
ACS no territério. A VD do ACS as familias sob
sua responsabilidade é um dos elementos centrais
que caracterizam a ESE. Esta deve ocorrer de for-
ma rotineira e estar orientada para as necessida-
des e demandas das familias e territorios®®, com
criagdo de vinculo, responsabilidade sanitdria e
cuidado centrado na pessoa e ndo na doenga®.

A baixa cobertura ja pode ser um reflexo da
PNAB de 2017, que propde a nio obrigatoriedade
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Tabela 2. Prevaléncia, Razdo de Prevaléncia (RP) e Intervalo de Confian¢a (IC95%) de nio recebimento de visita
domiciliar pelo ACS, conforme caracteristicas dos municipios, das equipes e dos individuos. PMAQ Ciclo III,

Brasil, 2017/2018 (n=137.874).

., Prevaléncia RP nio ajustada* RP ajustada*
Variavel
% RP 1C95% RP IC95%

Nivel 1 18,6

Regiao <0,001 - -
Nordeste 15,7 1,00 - -
Norte 22,5 1,43 1,37-1.49 - -
Centro-Oeste 23,3 1,48 1,42-1.54 - -
Sudeste 18,2 1,16 1,12-1,19 - -
Sul 22,5 1,43 1,38-1.48 - -

Nivel 2

Porte do municipio (habitantes) <0,001 <0,001
Até 10.000 11,1 1,00 - 1,00 -
10.001-30.000 13,3 1,20 1,15-1,26 1,16 1,10-1,22
30.001-100.000 17,9 1,61 1,54-1,69 1,34 1,27-1,41
100.001-300.000 23,8 2,15 2,04-2,25 1,60 1,51-1,69
Mais de 300.000 26,9 2,43 2,32-2,54 1,80 1,70-1,91

IDH-M <0,001 0.219
0,000-0.499 13,8 1,00 - 1,0 -
0,500-0,599 12,7 0,92 0,73-1,16 1,07 0,85-1,35
0,600-0,699 15,5 1,12 0,89-1,42 1,13 0,90-1,42
0,700-0,799 22,4 1,62 1,29-2,05 1,18 0,93-1,49
0,800-1,000 24,3 1,76 1,39-2,23 1,07 0.84-1.36

Cobertura de saude da familia (%) <0,001 <0,001
100,0 12,3 1,00 1,0
75,1-99,9 20,9 1,70 1,65-1,75 1,41 1,36-1.46
50,1-75,0 25,9 2,11 2,05-2,18 1,60 1,53-1,66
Até 50 25,1 2,04 1,98-2,11 1,45 1,38-1,51

Nivel 3

Existe popula¢do descoberta de ACS <0,001 <0,001
Nao 13,2 1,00 1,0
Sim 26,8 2,03 1,98-2,07 1,74 1,70-1,78

continua

do ACS na composi¢io das equipes ou a redugao
do nimero deste profissional, além de néo priori-
zar a ESF como modelo de APS do ponto de vista
da indugéo financeira®'. Quando a PNAB permite
a composi¢do de equipes sem ACS ou com um
nimero reduzido, a politica acaba por flexibilizar
a cobertura e reduzir o recebimento de VD, o que
enfraquece bases importantes da ESE, como as
acOes educativas e de promogdo da saide, a con-
cepgdo de saude na comunidade e sua determi-
nagdo social>?. Este cendrio reforca a concepgao
de aten¢do primadria seletiva, enfraquece a pers-
pectiva de substitui¢do do modelo de atengao e de
ordenamento da rede a partir da atenc¢do basica’.

A reducdo do nimero de ACS nas equipes é
um retrocesso em relacio aos principios e diretri-
zes da ESF, indicando sua substitui¢ao por mode-
lo de atengéo basica tradicional®>*. Estudiosos da
area destacam que a garantia de equipes comple-
tas com médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos
de enfermagem e ACS em todo o territério na-
cional é essencial para a universalizagio da ESE
para a efetivacdo dos seus principios e atributos e
para a qualidade da atencédo a saude®. Os efeitos
positivos da ESF sobre indicadores epidemiolo-
gicos evidenciados pela literatura certamente ndo
seriam possiveis sem a presenca do ACS junto as
familias no territdério de atuacao®.



Tabela 2. Prevaléncia, Razdo de Prevaléncia (RP) e Intervalo de Confianca (IC95%) de nio recebimento de visita
domiciliar pelo ACS, conforme caracteristicas dos municipios, das equipes e dos individuos. PMAQ Ciclo III,

Brasil, 2017/2018 (n=137.874).

., Prevaléncia RP nio ajustada* RP ajustada*
Variavel
% RP 1C95% RP 1C95%
Nivel 4
Sexo <0,001 <0,001
Masculino 16,1 1,00 1,0
Feminino 19,2 1,19 1,16-1,23 1,17 1,13-1,20
Idade (anos) <0,001 <0,001
60 ou mais 16,7 1,00 1,0
40-59 18,1 1,08 1,05-1,12 1,13 1,10-1,17
18-39 19,9 1,19 1,15-1,22 1,28 1,24-1,32
Cor da pele/etnia 0,237 -
Branca 18,8 1,00 -
Mestica/Parda/Preta/Outra 18,5 0,98 0,96-1,01 - -
Renda per capita (Reais) <0,001 <0,001
Quintil 1 (+pobres) 16,6 1,00 1,0
2 18,3 1,11 1,07-1,15 1,03 0,99-1,07
3 18,7 1,13 1,09-1,17 1,05 1,01-1,09
4 19,2 1,16 1,12-1,20 1,07 1,03-1,11
Quintil 5 (+ricos) 20,2 1,22 1.18-1.27 1,14 1,10-1,19
Nivel 5
Condicéo Cronica <0,001 0,001
HAS e DM 17,2 1,00 1,0
HAS ou DM 17,5 1,02 0,97-1,06 1,03 0,99-1,08
Nenhuma 19,2 1,11 1,07-1,16 1,08 1,03-1,13
ﬁalgcuae;;n com dificuldade de locomogao 0,001 0,001
Sim 16,1 1,00 1,0
Nao 18,8 1,16 1,11-1,22 1,17 1,12-1,22
Gravidez nos ultimos 2 anos 0,282 -
Sim 19,5 1,00 -
Nao 19,2 0,98 0,95-1,01 - -
Possuir filho(a) de até 2 anos de idade 0,604 -
Sim 18,7 1,00 -
Nao 18,5 0,99 0,96-1,02 - -

*Regressao de Poisson.

Fonte: Autores.

Além da redugdo do nimero destes profissio-
nais, os ACS enfrentam sobrecarga de trabalho
em detrimento da complexidade de atividades
desenvolvidas e atribui¢do de atividades que es-
tdo fora de seu escopo de atuagdo, o que pode
limitar o tempo para a realizacdo de visitas do-
miciliares'****2%3, O trabalho do ACS tem- se vol-
tado muitas vezes a tarefas burocratizadas e de
apoio as unidades de saide, como por exemplo,
separagdo de prontuarios dos usudrios, recep¢io
e acolhimento, organizagao de filas, realizagio de

chamadas telefonicas e até mesmo atividades de
limpeza, consideradas como um desvio de fun-
¢do pelo préprio ACS®.

A literatura tem evidenciado as diversas fun-
¢Oes, fortalezas e contribui¢des do trabalho do
ACS no territério*'>?°3, entretanto, ele tem
perdido algumas atribuigdes, como o diagnésti-
co demografico e sociocultural da comunidade,
consolidando o compromisso com atividades
fragmentadas, por exemplo cadastrar as pessoas
da microdrea’. Estudo nacional mostrou fragi-

'S
N
3
©

TT0T ‘€9TH-€STH(11)LT ®ALR[OD IPNES X BIOUID)



NS
)
=
o

Kessler M et al.

Tem ACS mas ele nio realiza visita na casa

Nio sabe se tem ACS no bairro ou unidade

Durante o horario de trabalho do ACS nio tem
ninguém em casa

Nio aceita a visita do ACS

QOutros motivos

0

52,0
26,0
10,9
0,4
10,7
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Figura 1. Prevaléncia de motivos de nio recebimento de visita domiciliar. PMAQ Ciclo III, Brasil, 2017/2018.

Fonte: Autores.

lidades relacionadas ao mapeamento dos ter-
ritérios na ESE, com negligéncia em relagdo ao
contexto social, pois 84% das equipes utilizavam
mapas para delimitagdo de seu territério, mas
apenas 6% dos estudados apontavam as con-
dicoes socioecondmicas das dreas sob sua res-
ponsabilidade sanitdria®. Outro estudo nacional
chamou atengdo para a pequena proporgio de
verificagdo das condi¢des ambientais no domici-
lio, de acompanhamento das familias vinculadas
ao Programa Bolsa Familia e da busca ativa de
faltosos pelo ACS, indicando que a organizagio
do processo de trabalho das equipes pode estar
comprometida’.

Para piorar este cendrio, a PNAB de 2017
apresenta uma proposta de atribui¢des para o
ACS* que descaracterizam a natureza do seu
trabalho educativo®, possibilitando o aumento
de suas atribui¢des, como por exemplo, unificar
suas agdes com as dos agentes de endemias e,
ainda, facultar competéncias atualmente desem-
penhadas pelos técnicos de enfermagem, como
afericao de pressio, glicemia capilar, aferi¢ao de
temperatura axilar e curativos limpos®. Estudo
de Silva et al.? evidenciou que os préprios ACS
reconhecem a centralidade educativa do seu tra-
balho e compreendem que a incorporagdo de
atribui¢des da drea clinica produzird uma con-
corréncia equivocada entre a natureza preventiva
e de promogio da saude e a realiza¢ido de proce-
dimentos considerados curativos, até entao atri-
buidos aos técnicos em enfermagem.

A proposta de redugdo do nimero de ACS
por equipe, juntamente com as alteragdes signifi-
cativas no que tange as atribuicdes® e a formacéo
dos ACS*, refletem a ideia de que o ACS ndo ¢é
um trabalhador necessario em todos os contex-
tos e de que ele é pouco resolutivo, supondo que,
para manter-se pertinente, o ACS deve assumir
atribui¢bes do campo clinico®. Estas propostas
reforcam a nocdo de resolutividade e efetividade
apoiada na concepgio clinica e de procedimen-
tos, pilares do modelo biomédico de atencdo a
saude’.

Os resultados desta pesquisa também eviden-
ciam que a VD do ACS promove a equidade em
saude, uma vez que sua prevaléncia é maior em
regides mais pobres como o Nordeste, em muni-
cipios com menor porte populacional, entre usu-
arios com maior idade e menor renda, com con-
di¢des cronicas de satide ou que possuem alguém
com dificuldade de locomogédo no domicilio. A
contribuicdo do trabalho dos ACS e da equipe
de ESF na melhoria de indicadores de satide e na
promogio da equidade em satde é amplamente
reconhecida e divulgada na literatura®*12162637,

Um estudo internacional de revisdo sistema-
tica® evidenciou que programas de ACS promo-
vem a equidade de acesso a saude, reduzindo as
desigualdades relacionadas com o local de resi-
déncia, género, educagio e posigdo socioecond-
mica. Os fatores que promoveram maior equi-
dade incluem a proximidade dos servicos com
as familias, relacionamento social com os ACS,



prestagdo de servicos domiciliares, prestacdo de
servigos gratuitos, aten¢do as familias pobres,
sensibilizacdo e mobilizagdo da comunidade®.
Estudo nacional mostrou que a adscri¢ao fami-
liar (atribuicdo do ACS) esteve positivamente as-
sociada com referir a ESF como uma fonte usual
de cuidado, como um meio de alcangar a longitu-
dinalidade na atengéo e essa associac¢do foi mais
forte nas regides mais pobres do pais (Norte,
Nordeste e Centro-Oeste). Neste sentido, estu-
dos vém discutindo as implicagdes das mudan-
gas propostas pela PNAB de 2017 no cuidado a
saude da popula¢do, com provavel aumento das
desigualdades no acesso e na garantia da integra-
lidade do cuidado®¥.

Diante do atual contexto, salienta-se a neces-
sidade de debater as alteracdes propostas pela
PNAB e monitorar os impactos destas mudangas
na saude da populagio, especialmente de suas
parcelas mais vulneraveis. E preciso destacar que
os resultados encontrados neste estudo sdo mais
uma evidéncia da importancia do ACS como
integrante da equipe e atuante na comunidade,
desenvolvendo um trabalho de natureza educa-
tiva por meio da prevengdo de doengas e promo-
¢do da saude. A formagdo e qualificagio do ACS
¢ essencial e deve agregar para um trabalho de
qualidade junto as familias na comunidade, e ndo
atribuir novas fung¢des que ja competem a outros
profissionais da ESE, o que muda completamente
a natureza do seu escopo de atuagio.

Permanece ainda como desafio a redugio de
vinculos precérios devido a recente modificagdo
da legislagdo trabalhista que aponta para a redu-
¢do de direitos e a ampliagdo da inseguranga no
trabalho®. Além disso, o piso salarial permanece
como pauta estratégica do movimento organizado
de ACS, que guarda relagdo com as restrigoes fi-
nanceiras que afetam os municipios e que tendem
a se ampliar com o congelamento do or¢amento
publico durante 20 anos®”. Estudos destacam que

a atuagdo bem-sucedida do ACS ¢ aquela baseada
em necessidades locais, gestdo eficaz, motivacio,
financiamento, apoio material, supervisdo, educa-
¢do permanente e formacdo técnica condizentes
com a sua pratica profissional>'2.

Uma das limita¢des do estudo é que néo hou-
ve defini¢do do periodo recordatério para a in-
vestigacao do desfecho nem uma pergunta sobre
a frequéncia com que recebe VD pelo ACS. Existe
dificuldade de comparagdo com dados coletados
nos ciclos I e Il do PMAQ, devido a modificagoes
realizadas nos instrumentos de avaliagdo exter-
na. Além disso, ndo se pode descartar o viés de
selecdo, tendo em vista que a adesdo das equipes
ao PMAQ foi voluntaria, apesar do Ciclo III do
Programa, realizado em 2017/2018, contar com
adesdo quase universal. Ainda, a inclusdo dos
usudrios entrevistados ocorreu por amostragem
ndo probabilistica. Entretanto, destaca-se o ine-
ditismo do estudo, com amostra abrangente de
usudrios da rede de atengdo basica de todo o pais.

Com este estudo, podemos concluir que ha
uma consideravel prevaléncia de ndo recebimen-
to de VD do ACS entre os usudrios regulares de
equipes que relataram a presenca deste profissio-
nal. Destaca-se que a presen¢a do ACS na equipe
¢ fundamental para a consolida¢do dos princi-
pios do SUS e dos atributos da aten¢do prima-
ria e da ESE. A atuagdo do ACS junto a familia
na comunidade fortalece o cuidado, o vinculo e
a articulacdo do usudrio com o servi¢o, com os
profissionais e com as agdes educativas e de pro-
mogao da saide direcionadas ao contexto social.
Além disso, os resultados desta pesquisa agregam
evidéncias sobre o papel da VD do ACS na pro-
mogao da equidade em saide, oferecendo acesso
a usudrios e familias com maior vulnerabilidade
social, piores condi¢des de saude e familias com
gestantes e criangas. Sugere-se a realizagdo de
estudos sobre a qualidade da VD realizada pelo
ACS entre os usudrios que a recebem.
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