
RESUMO Caracterização das visitas domiciliares realizadas pelos Agentes Comunitários de 
Saúde no Brasil. Estudo transversal, amostragem aleatória por conglomerados. 1.526 agentes 
entrevistados em 100 municípios, com representatividade nacional. A maioria dos agentes era 
composta por mulheres, com ensino médio completo e mediana de idade de 39 anos. Visitas 
domiciliares são realizadas frequentemente por 99,1% dos agentes, sendo que 67,4% fazem 
pelo menos uma visita mensal. Visitar famílias com menores de um ano de idade e gestantes 
de risco até 15 dias foi referido por 70,4% dos agentes; 40,3% afirmaram programar frequen-
temente visitas com profissionais da unidade; 80,9% adotavam critérios para sua realização. 
Nas visitas, mais de 45% orientavam sobre serviços de saúde e verificavam cartão de vacina-
ção; quase um terço questionava sobre doenças prevalentes; entre 20% e 25% entregavam e 
orientavam o uso de medicamentos, pesavam crianças e cadastravam famílias; menos de 20% 
verificavam condições ambientais e realizavam busca ativa de faltosos. Essas falhas podem 
estar associadas à baixa participação da equipe no planejamento da visita, indicando proble-
mas na organização do processo de trabalho dos agentes. Destaca-se a importância da Visita 
Domiciliar no desenvolvimento de ações de promoção da saúde e prevenção de agravos no 
âmbito da Atenção Primária à Saúde.

PALAVRAS-CHAVE Agentes Comunitários de Saúde. Atenção Primária à Saúde. Visita 
domiciliar. 

ABSTRACT Characterization of home visits performed by Community Health Workers in Brazil. 
Cross-sectional study, with random sampling by clusters. 1.526 agents interviewed, distributed in 
100 municipalities. The majority of the agents were women, with complete secondary education 
and a median age of 39 years. Households visits are frequently performed by 99.1% of the agents, 
with 67.4% making at least one monthly visit. Visiting families with infants and pregnant women 
at intervals of up to 15 days was reported by 70.4% of the agents; while frequently scheduled 
visits with other professionals from the unit were reported by 40.3%; and 80.9% adopted criteria 
for its accomplishment. During visits, more than 45% of the agents provided information about 
health services and reviewed vaccination cards; between 20% and 25% delivered and guided the 
use of medicines, weighed children and registered families; less than 20% verified environmental
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Introdução 

No Brasil, o século XX foi marcado por di-
versas experiências de criação e expansão de 
serviços de atenção voltados para os cuidados 
primários em saúde. Contudo, foi no início 
da década de 1990 que surgiram as bases do 
que, posteriormente, viria a se constituir em 
uma política de saúde de abrangência nacio-
nal, tendo a Atenção Primária à Saúde (APS) 
como eixo norteador de todo o sistema de 
saúde com a implantação do Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (Pacs) e 
do Programa Saúde da Família (PSF), que 
passou, a partir de 1997, a ser denominado 
Estratégia Saúde da Família (ESF), modelo 
prioritário de reorganização da APS no País, 
segundo as normativas federais do Sistema 
Único de Saúde (SUS)1,2.

Diversos estudos de abrangência nacional 
evidenciaram o impacto da saúde da família 
no estado de saúde da população, a exemplo 
da redução da mortalidade infantil e de 
menores de 5 anos3-5 e da redução das hos-
pitalizações por causas sensíveis à atenção 
primária6, indicando o acerto dessa política 
na consolidação da APS enquanto modelo 
estruturante do sistema de saúde. 

Alguns autores demonstraram que, até 
1997, a expansão numérica da APS se deveu, 
principalmente, à expansão do Pacs, implan-
tado em mais de 2.200 municípios. A partir de 
1998, o PSF alcançou abrangência nacional, 
sendo implantado em mais de mil municípios 

do País. Desde então, observou-se amplia-
ção quantitativa do número de Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) e de Equipes 
de Saúde da Família (EqSF), caracterizando 
uma crescente expansão de cobertura em 
grande parte dos municípios e ampliação 
para estados e regiões onde a estratégia não 
existia anteriormente, alcançando quase a 
totalidade dos municípios brasileiros1. Hoje, 
o Brasil possui o maior número de ACS no 
mundo, os chamados Community Health 
Workers, ultrapassando a marca de 260.0007.

O Pacs foi criado pelo Ministério da Saúde 
em 1991 para intervir sobre as altas taxas de 
mortalidade infantil e materna na Região 
Nordeste, e logo foi ampliado para a Região 
Norte, em situação de emergência sanitária 
devido à epidemia de cólera. Desde a criação 
do Programa, os agentes comunitários têm 
sido identificados como mediadores entre a 
comunidade e os serviços de saúde, atuando 
por meio de ações educativas, prevenção de 
agravos e de promoção da saúde. As atri-
buições dos ACS, definidas pela Portaria nº 
1.886, de 19978, foram reiteradas na edição da 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
de 20119. Em paralelo, o processo de regula-
mentação da profissão aconteceu em 2002, 
com a promulgação da Lei nº 10.50710, e vem 
passando por reformulações que, às vezes, 
contrapõem-se a atribuições da política11. 
Entre as atribuições dos ACS presentes na 
PNAB 2011, destacam-se: realizar o cadas-
tramento e a orientação das famílias quanto 

conditions and actively searched for defaulters. These shortfalls may be associated with low team 
participation during the visit’s planning, indicating problems in the organization of the agents’ 
work process. Nonetheless, the importance of home visits in the development of actions of health 
promotion and injury prevention within the scope of Primary Health Care is highlighted.

KEYWORDS Community Health Workers. Primary Healthy Care. Home calls.
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aos serviços de saúde disponíveis; acompanhar, 
por meio de Visita Domiciliar (VD), todas as fa-
mílias e indivíduos sob sua responsabilidade; 
desenvolver ações educativas visando à pro-
moção da saúde, à prevenção das doenças e ao 
acompanhamento das pessoas com problemas 
de saúde, além de promover a integração entre 
a equipe de saúde e a população adstrita9. 

No cenário de reorganização dos serviços 
de saúde, a partir da APS, seja no âmbito das 
EqSF ou nas Unidades Básicas de Saúde, di-
versos estudos apontam para os agentes co-
munitários como elementos nucleares para 
o desenvolvimento das ações de saúde12-14, 
problematizando suas atribuições14,15, práti-
cas/processo de trabalho13,16-18, condições de 
trabalho12,19,20, entre outros aspectos. 

Mais do que meros suportes para execu-
ção de ações educativas em saúde, os ACS 
têm sido considerados participantes efeti-
vos do trabalho no SUS. A literatura sobre a 
contribuição desse profissional para a con-
solidação do SUS problematizou a existência 
de duas dimensões principais da atuação 
do ACS: uma dimensão técnica, relativa ao 
atendimento dos indivíduos e das famílias, 
a intervenção para prevenção de agravos ou 
para o monitoramento de grupos ou proble-
mas específicos; e uma dimensão política, 
no sentido de organização da comunidade e 
de transformação das condições de vida que 
levam aos problemas de saúde. 

Outro aspecto mencionado diz respeito às 
dificuldades para cumprir suas atribuições, 
em função do amplo leque de exigências e 
das limitadas condições socioeconômicas 
das famílias acompanhadas21. Contudo, é 
justamente no contexto dos limites enfren-
tados no cotidiano do seu trabalho que o 
ACS se inscreve de forma privilegiada na 
dinâmica de implantação e de consolidação 
do novo modelo de saúde, dado que, atuando 
numa posição estratégica de mediador entre 
a comunidade e o serviço de saúde, ora ele 
pode funcionar como facilitador, ora como 
empecilho nesse processo22.

Entre as atribuições do ACS, destaca-se a 

realização da VD, que tem como objetivo via-
bilizar o acompanhamento das famílias e dos 
indivíduos de forma integral9. Diferentes 
autores atribuem à VD a concepção de ins-
trumento principal do trabalho do ACS, 
sendo uma das suas atividades mais im-
portantes23,24, fato também referido pelos 
agentes comunitários25-27. Corroborando 
isso, estudos apontaram que a VD foi impor-
tante para a construção de novas relações 
entre profissionais e familiares, formação de 
vínculos, aumento do acesso a serviços de 
saúde, maior acesso às informações sobre os 
serviços disponíveis e melhor compreensão 
das necessidades e dos contextos das famí-
lias acompanhadas28-30.

Ao longo dos 30 anos de constituição e im-
plementação do SUS, e num contexto de luta 
pela consolidação da ESF enquanto política 
pública prioritária para a reorganização da 
atenção primária no País, faz-se necessário 
discutir suas práticas. Neste artigo, em par-
ticular, tratou-se de descrever o perfil socio-
econômico e demográfico dos ACS do Brasil 
e analisar as práticas de VD segundo região 
do País e localização das unidades de saúde, 
zona urbana e rural, à luz da PNAB, publica-
da em 2011 e vigente até setembro de 2017.

Material e métodos

O desenho de estudo foi um inquérito na-
cional, realizado em 2015, cuja unidade de 
análise foram os ACS. A população de estudo 
contemplou todos os ACS distribuídos nas 
unidades de saúde de APS no Brasil, que to-
talizavam 255.772, com base no censo de uni-
dades básicas de saúde realizado em 201231. 
Foi realizada uma amostragem aleatória por 
conglomerados com representatividade na-
cional, obtida através de sorteio por estágios 
sucessivos, inicialmente, de 100 municípios 
participantes, de acordo com a distribuição 
proporcional das unidades de saúde nas 
cinco regiões brasileiras; seguido de sorteio 
das unidades de saúde e das equipes de 
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saúde. Todos os ACS das EqSF selecionadas 
foram incluídos, exceto os que estavam em 
desvio de função, férias, afastamento por 
doença e licença maternidade ou ausentes 
nas unidades por motivo de agenda; e, no 
caso das unidades de atenção básica con-
vencional, oito ACS foram selecionados por 
meio de sorteio simples. A amostra final foi 
composta por 1.526 ACS.

Foi aplicado um questionário estruturado 
aos ACS nas unidades de saúde selecionadas, 
elaborado a partir de revisão de literatura 
e da análise documental de instrumentos 
normativos federais vigentes à época da 
coleta de dados9, sobre o trabalho do agente 
comunitário. Os entrevistadores foram de-
vidamente treinados e supervisionados por 
assistentes de pesquisa em campo. 

As variáveis do perfil socioeconômico e de-
mográfico dos ACS foram: sexo; idade; esco-
laridade (fundamental incompleto/completo, 
ensino médio completo e superior incompleto/
completo); raça/cor; renda familiar em salá-
rios mínimos (até 1, de 1 a 1,5 e mais de 1,5); e 
número de famílias cadastradas na microárea. 

As variáveis relacionadas às visitas do-
miciliares foram: realiza VD (sempre/na 
maioria das vezes, algumas vezes/raras 
vezes/nunca); número de turnos de traba-
lho dedicados a VD (menos de cinco, cinco 
ou mais); frequência das visitas domiciliares 
de rotina às famílias (uma visita pelo menos 
uma vez por mês, uma visita em intervalo 
maior que um mês e sem periodicidade de-
finida a depender da condição do usuário); 
frequência das visitas domiciliares às famí-
lias com crianças menores de 1 ano ou ges-
tante de risco (uma visita a cada 15 dias, uma 
visita por mês, uma visita em intervalo maior 
que um mês); visitas domiciliares programa-
das com os demais profissionais da unidade 
(sim, sempre/na maioria das vezes, algumas/
raras vezes/nunca); categoria do profissio-
nal (médico, enfermeiro, cirurgião-dentis-
ta); existência de critérios definidos para 
realização das visitas (sim, não); critérios 
utilizados (residir em área distante, residir 

em área de difícil acesso, famílias com pre-
sença de idosos, pessoas com dificuldade de 
locomoção, portadores de doença crônica, 
crianças < 2 anos e gestantes); e atividades 
realizadas nas visitas (orienta sobre os ser-
viços de saúde, cadastra as famílias, verifica 
cartão de vacinação, levanta/acompanha 
casos de doenças, acompanha as famílias no 
Programa Bolsa Família (PBF), busca ativa 
de faltosos, verifica condições ambientais, 
entrega medicamentos e orienta quanto ao 
uso, pesa as crianças). 

No caso do tipo de critério e das atividades 
realizadas, inicialmente, eram assinaladas 
as alternativas referidas espontaneamente 
pelos entrevistados e, a seguir, era questiona-
da cada uma das alternativas não referidas. A 
presente análise só considerou as respostas 
espontâneas dos ACS.

Foi realizada análise descritiva, segundo 
a localização das unidades de saúde por 
região e zona urbana e rural, com apresen-
tação tabular e gráfica, utilizando o progra-
ma Stata versão 12.0 e o software Excel 2013. 
O projeto foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 
Saúde Coletiva da Universidade Federal da 
Bahia (Parecer nº 871.501/2014).

Resultados e discussão

Perfil dos ACS – aspectos importan-
tes sobre a especificidade e a abran-
gência de seu trabalho

No Brasil, em 2015, mais de 80% dos ACS 
eram do sexo feminino (83,2%), percen-
tual que variou entre as regiões, de 76,4% 
(Nordeste) a 91,8% (Sul), e foi menor na área 
rural (72,5%) do que na área urbana (86,1%). 
A mediana de idade foi de 39 anos, com 
pouca variação entre os estratos estudados. 
Quase 65% se autodeclararam de cor parda 
(52,9%) ou preta (12,0), com grande variação 
entre as regiões, sendo quase 85% de pardos 
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e pretos na Região Norte e cerca de 30% na 
Região Sul. Mais de 80% referiram possuir 
ensino médio completo, e 18,8%, superior 
incompleto ou completo, sendo o último 
percentual menor na Região Sul (10,5%) e 
na zona rural (8,4%), onde foram maiores 
os percentuais de ensino médio completo. 
Mais de 70% referiram renda familiar entre 
1 e 1,5 salário mínimo, e quase 16%, de até 1 
salário mínimo, sendo observados menores 
níveis de renda nas Regiões Centro-Oeste, 
Sudeste e áreas rurais, onde os percentuais 

de agentes com até 1 salário mínimo foram 
superiores a 20% (tabela 1).

Mais de 80% residiam em sua área de 
atuação, variando entre 76,4% na Região 
Norte e 88,6% no Sul, 80,5% na zona urbana 
e 88,8% na zona rural. A mediana do número 
de famílias cadastradas na microárea de 
atuação foi de 150, bem menor na área rural 
do que na urbana (95 e 160, respectivamen-
te), variando de 139 (Centro-Oeste) a 192 
(Sul), entre as regiões (tabela 1).

Tabela 1. Perfil socioeconômico dos Agentes Comunitários de Saúde, segundo localização da unidade de saúde, Regiões e Brasil, 2015

Variáveis
Região Localização

Brasil Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Rural Urbana
% % % % % % % %

Sexo

Feminino 83,2 84,9 76,4 85,6 85,7 91,8 72,5 86,1

Masculino 16,8 15,1 23,6 14,4 14,20 8,2 27,5 13,9

Idade (mediana) 39,0 39,0 40,0 38,0 37,0 39,0 38,0 39,0

Escolaridade (Maior nível)

Fundamental incompleto/completo 1,1 0,0 1,7 1,6 0,9 0,5 1,3 1,0

Ensino médio completo 80,1 76,4 78,3 77,6 80,4 89,0 90,3 77,5

Superior em curso/completo 18,8 23,6 20,0 20,8 18,8 10,5 8,4 21,6

Raça/Cor

Branca 33,3 12,1 20,4 24,0 44,5 67,0 32,9 33,4

Preta 12,0 15,7 11,8 16,8 11,5 7,3 6,9 13,0

Parda 52,9 68,7 66,2 56,8 43,2 23,9 56,6 51,2

Outra 1,8 3,5 1,7 2,4 0,9 1,8 0,6 2,1

Renda familiar

Até 1 salário mínimo 15,8 13,3 17,07 21,6 20,1 3,2 21,7 14,3

1 - 1,5 salário mínimo 73,8 75,5 70,0 59,2 75,0 87,2 69,8 74,8

> 1,5 salário mínimo 10,4 11,2 12,95 19,2 4,9 9,6 8,5 10,9

Mora na área de atuação 82,2 76,4 84,5 79,2 79,9 88,6 88,8 80,5

Famílias cadastradas (mediana) 150,0 143,0 140,0 139,0 153,0 192,0 95,0 160,0
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Frequência, periodicidade e planeja-
mento das visitas domiciliares

A VD é uma atividade central do processo 
de trabalho do ACS e deve ser realizada com 
frequência média de uma visita família/mês, 
sendo que as famílias com maior necessida-
de deverão ser visitadas com mais frequên-
cia9. Nesta pesquisa, foram consideradas a 
realização e a frequência da VD a famílias e 
a grupos estratégicos (crianças e gestantes) 
e turnos dedicados a essa atividade. Os re-
sultados apontaram que, aproximadamente, 
a totalidade dos ACS realiza visitas ‘sempre’ 
e ‘na maioria das vezes’ (99,1%) às famílias 
ou pessoas de sua microárea, não havendo 
diferenças entre as regiões e entre as zonas 
urbana e rural. No que se refere aos turnos 
de trabalho, 74,4% dos agentes comunitários 
declararam destinar cinco turnos ou mais a 
essa atividade, com maiores proporções na 
região Sul (93,6%) e menores no Centro-
Oeste (62,4%), e menores proporções na 
zona urbana (73,3%) do que na zona rural 
(78,4%) (tabela 2).

Estudos sobre a frequência de VD no estado 
de São Paulo e Minas Gerais apontaram que, 

respectivamente, 85,5% e 99,6% dos ACS re-
alizavam a atividade regularmente, com per-
centuais bastante próximos ao encontrado 
nesta pesquisa14,32. Fracolli33 e Lara34 também 
encontraram resultados semelhantes para a 
regularidade na realização de VD pelos ACS, 
e, assim como no presente inquérito, a maioria 
dos profissionais utilizava cinco ou mais turnos 
de trabalho para esse fim. 

Com relação à periodicidade das visitas 
de rotina às famílias, 67,4% dos ACS afirma-
ram pelo menos uma visita mensal, com per-
centuais semelhantes entre zona urbana e 
rural, sendo observada a maior proporção na 
Região Centro-Oeste (83,2%) e a menor na 
Região Sudeste (57,4%). Ressalta-se, ainda, 
que, apesar da maioria dos ACS cumprir 
a recomendação de média mensal de pelo 
menos uma VD por família, quase um terço 
deles relatou não seguir uma periodicidade 
definida para a realização de visitas, vincu-
lando essa atividade à condição de saúde 
dos usuários, sem diferenças entre áreas 
urbanas e rurais, com maiores percentuais 
na Região Sudeste (39,7%) e menores nas 
Regiões Centro-Oeste (15,2%), Sul (25,1%) e 
Nordeste (25,4%) (tabela 2). 

Tabela 2. Percentual de agentes comunitários que realiza visita, que dedica cinco ou mais turnos de trabalho a essa 
atividade e periodicidade das visitas às famílias segundo localização da unidade de saúde e Brasil, 2015

Localização da 
unidade de saúde

Total
Sempre 

realiza visita 
domiciliar

Dedica 5 
turnos ou mais 
para atividade 

Periodicidade das visitas domiciliares
Pelo menos 

mensal para 
visitas de 

rotina

Depende da 
condição do 

usuário

Até 15 dias para 
famílias com 

crianças < 1 ano e 
gestantes de risco

N % % % % %
Brasil 1.526 99,1 74,4 67,4 29,5 70,4
Região Norte 199 99,5 65,3 62,8 31,2 72,9

Região Nordeste 535 99,1 68,6 72,7 25,4 82,2

Região Centro-Oeste 125 100,0 62,4 83,2 15,2 70,4

Região Sudeste 448 98,9 79,2 57,4 39,7 63,6

Região Sul 219 98,6 93,6 69,9 25,1 53,4

Zona Urbana 1.206 99,0 73,3 67,1 29,3 67,2

Zona Rural 320 99,4 78,4 68,4 30,3 82,8
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Condicionar a visita apenas ao quadro de 
saúde do usuário revela inconsistências na 
definição de critérios e na concepção da VD, 
que deve ser um instrumento para promover 
o cuidado em saúde de forma ampliada, para 
além do monitoramento de doenças e agravos. 
De um lado, a falta de critérios pode corroborar 
a fragmentação dessa atividade e a ocorrência 
de visitas em intervalos muito superiores ao re-
comendado, inclusive no caso de famílias que 
necessitam de um acompanhamento sistemáti-
co e intensivo. Do outro, o modelo de atenção 
centrado na doença condiciona a lógica das 
práticas à demanda espontânea e reduz o po-
tencial do ACS na identificação, na intervenção 
e no encaminhamento oportuno de situações 
que exigem cuidados preventivos e diagnóstico 
precoce e na implementação de ações de pro-
moção da saúde. 

A variação na periodicidade das visitas 
tem sido observada em diversos estudos. 
Oliveira35 evidenciou que 25% das famílias 
investigadas em seu estudo recebiam visitas 
em intervalos maiores de dois meses ou 
nunca foram visitadas. Para o autor, uma das 
explicações para esse fato estaria relaciona-
da à acumulação de outras atividades con-
comitantes, como cadastramento do cartão 
SUS, do Programa de Segurança Alimentar e 
do Programa Bolsa Escola. 

A sobrecarga de trabalho foi relatada pelos 
agentes como dificuldade para realização das 
visitas36,37, sinalizando a falta de clareza das 
equipes quanto às principais atribuições dos 
ACS, deslocando-os para outras atividades 
que demandam tempo e dificultam o cum-
primento das visitas domiciliares conforme 
o preconizado, ou até em maior frequência, 
em caso de necessidade.

No estudo de Gomes21, apenas 45,4% dos 
ACS visitavam todas as famílias no mês, ao 
passo que 27,3% não conseguiam cumprir 
essa recomendação em função de algum 
imprevisto21. Essa situação também tem re-
fletido diretamente sobre a percepção das 
famílias e de outros profissionais, haja vista 
que usuários e enfermeiros mostraram-se 

insatisfeitos com o baixo número de famílias 
visitadas pelos ACS24,38. 

Um estudo de metassíntese realizado 
sobre o trabalho dos ACS na ESF 12 iden-
tificou artigos em que a temática da ‘falta 
de dimensionamento do trabalho dos ACS’ 
foi abordada, destacando-se o excesso de 
funções previstas e a pouca clareza das suas 
atribuições. Costa14 evidenciou que 33,6% 
dos agentes comunitários referiram auxiliar 
o profissional de nível superior no ambiente 
clínico, assumindo tarefas como desinfecção 
e esterilização de instrumental clínico, que 
caberiam aos técnicos ou auxiliares de enfer-
magem, ou funções administrativas, como o 
agendamento de consultas e exames, a con-
ferência de estoque de material de escritório 
e médico-hospitalar. Situações como essas, 
além de desviar o foco das ações no terri-
tório, descaracterizam o papel do ACS na 
equipe de saúde e dificultam a consolidação 
de uma identidade profissional própria14.

Com relação à periodicidade de VD às famí-
lias com crianças menores de um ano de idade e 
gestante de risco, 70,4% dos agentes do presente 
inquérito afirmaram realizar tal atividade a cada 
15 dias. Esses percentuais foram mais elevados 
na Região Nordeste (82,2%) e menores na Região 
Sul (53,4%), com maior percentual na zona rural 
(82,8%) do que na zona urbana (67,2%) (tabela 
2). As visitas domiciliares devem ser realizadas 
com base em critérios de risco e vulnerabilidade, 
de modo que famílias com maior necessidade 
sejam visitadas mais vezes9. Tendo em vista que 
se trata de pessoas com necessidade de moni-
toramento mais intensivo, torna-se importante 
que a frequência de visitas a esse público supere 
a média recomendada na PNAB.

A programação conjunta da VD deve 
nortear a realização dessa atividade, sendo, 
portanto, uma etapa fundamental na defi-
nição da agenda de trabalho do ACS e da 
equipe multiprofissional de APS9. Quando 
questionados se a realização das visitas do-
miciliares era programada com os demais 
profissionais da unidade de saúde, 40,3% 
dos ACS afirmaram programá-las ‘sempre 
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ou na maioria das vezes’, e 38,2%, ‘algumas 
vezes ou raramente’, sem grandes variações 
entre zona urbana e rural. Foram observa-
das diferenças entre os padrões de resposta 
de acordo com as regiões, ressaltando que 
apenas 28,3% dos agentes da Região Sul 
referiram sempre ou na maioria das vezes 
programar visitas com outros profissionais, 
enquanto quase 50% dos agentes da Região 
Norte referiram fazê-lo (tabela 3). 

O planejamento conjunto das visitas pos-
sibilita, entre outros aspectos, qualificar o 
ACS para a abordagem da família, dado que 
permite obter, com antecedência, infor-
mações sobre a história do indivíduo ou da 
família a ser visitada e definir algumas das 
ações a serem realizadas. A baixa propor-
ção de programação conjunta evidenciada 
neste estudo pode indicar a fragmentação 
do trabalho em equipe no planejamento da 
principal atividade que compõe o processo 
de trabalho do ACS. 

Com relação à categoria profissional, 75,9% 
afirmaram programar as visitas domiciliares 
com enfermeiros, 65,7% com médicos e 20,4% 
com dentistas. Entre as regiões, observou-se, na 
Região Sul, menores proporções de agentes que 
referiram programar visitas com enfermeiros 

(59,4%), médicos (50,2%) e cirurgiões-dentis-
tas (16,0%); percentuais semelhantes foram 
observados entre as demais quatro regiões para 
programação de visitas com enfermeiros (entre 
78,3% e 79,2%), e maiores percentuais com 
médicos (75,4%) e cirurgiões-dentistas (29,5%) 
na Região Sudeste. No tocante à comparação 
entre zona urbana e zona rural, foram obser-
vadas diferenças na programação das visitas 
domiciliares com enfermeiros, médicos e 
cirurgiões-dentistas, sendo maiores as propor-
ções para esses profissionais na zona urbana 
(76,6%, 67,2% e 21,8%, respectivamente) do que 
na zona rural (73,1%, 59,7% e 15,0%, respectiva-
mente) (tabela 3). 

Outros estudos assinalaram a escassez de 
visitas realizadas conjuntamente, inclusive 
com profissionais médicos, enfermeiros e 
técnicos de enfermagem. Há menção a uma 
maior participação do profissional de as-
sistência social39. Concordando com esses 
achados, Gaíva40 identificou que a prática da 
VD tem sido realizada de forma fragmenta-
da, sem a presença de toda a equipe e focada 
no indivíduo doente40. A pouca interação 
entre enfermeiros e ACS e o planejamen-
to assistemático têm sido relatados como 
pontos críticos dessa atividade37.

Tabela 3. Percentual de agentes comunitários que referiu programar as visitas domiciliares com outro profissional da equipe, por periodicidade e 
categoria profissional, segundo localização da unidade de saúde e Brasil, 2015

Localização da 
unidade de saúde

Total

Visita domiciliar programada com 
outro profissional da equipe

Profissional de saúde que realiza 
visita programada com agente

Sim, sempre ou 
na maioria das 

vezes

Sim, algumas ou 
raras vezes

Nunca, não 
sabe ou não 

respondeu
Enfermeiro Médico

Cirurgião-
dentista

N % % % % % %
Brasil 1.526 40,3 38,2 21,5 75,9 65,7 20,4
Região Norte 199 49,2 34,7 16,1 78,4 72,9 20,1

Região Nordeste 535 42,1 37,0 20,9 78,3 59,8 16,6

Região Centro-Oeste 125 34,4 48,0 17,6 78,4 71,2 24,8

Região Sudeste 448 41,7 40,6 17,7 79,2 75,4 29,5

Região Sul 219 28,3 33,8 37,9 59,4 50,2 16,0

Zona Urbana 1.206 40,2 39,1 20,7 76,6 67,2 21,8

Zona Rural 320 40,6 34,7 24,7 73,1 59,7 15,0
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Critérios e atividades realizadas na 
VD

A PNAB, vigente até 2017, embora estabele-
ça a frequência média mensal de visitas de 
ACS a serem realizadas em cada domicílio, 
não define os critérios a serem utilizados 
para orientar a sua periodicidade. Dado esse 
fato, cabe assinalar possíveis dificuldades 
na padronização e na priorização das visitas 
domiciliares, sejam elas realizadas exclusi-
vamente pelos ACS ou conjuntamente com 
demais profissionais da equipe. A existência de 
critérios para realização de visitas domiciliares 
definidos pela equipe foi referida por 80,9% dos 
ACS entrevistados, variando entre as regiões de 
70,4%, no Centro-Oeste, a aproximadamente 
82%, no Norte, no Nordeste e no Sul, com pe-
quenas diferenças entre zona urbana (80,5%) e 
zona rural (82,2%) ( figura 1).

A respeito dos critérios referidos, mais de 
30% dos agentes mencionaram a presença 
de: pessoas com dificuldade de locomoção 
(53,7%), gestantes (38,7%), portadores de 
doenças crônicas (35,9%), idosos (31,1%) 
e crianças menores de 2 anos (30,7%), com 
percentuais superiores na zona rural, quando 
comparada com a zona urbana, exceto para 
o primeiro critério. Na comparação entre 
as regiões, o percentual de agentes que re-
feriram como critério para VD a presença 
de pessoas com dificuldade de locomoção 
nas famílias foi superior a 50%, exceto na 
Região Centro-Oeste (39,2%). A presença 
de gestantes como critério variou, aproxi-
madamente, de 34% (Sul e Centro-Oeste) a 
44,5% (Nordeste), enquanto a de menores 
de 2 anos variou de 28% (Centro-Oeste) a 
41,7% (Norte). A existência de portadores de 
doenças crônicas na família foi um critério 
para a visita do ACS, que variou de 26,4% 
(Centro-Oeste) a 38,7% (Norte), enquanto 
a de idosos oscilou de 18,7% (Sul) a 41,7% 
(Norte) ( figura 1).

Menos de 5% dos agentes referiram, es-
pontaneamente, como critérios para realiza-
ção de visitas domiciliares a família residir 

em área distante (4,1%) ou de difícil acesso 
(4,7%). Os percentuais para os dois crité-
rios foram menores na Região Sul (1,8% e 
1,4%, respectivamente) e maiores na Região 
Centro-Oeste (6,4%) para o primeiro, e na 
Região Nordeste (6,5%) para o segundo. 
Observou-se que os percentuais de agentes 
que referiram esses critérios foram bem 
superiores na zona rural (10,3% e 9,4%), 
em comparação com a zona urbana (2,5% e 
3,5%) ( figura 1). 

Evidenciou-se que os critérios mais referi-
dos pelos ACS desta pesquisa se enquadram 
nas recomendações da política de atenção 
domiciliar, haja vista que, em sua maioria, 
utilizaram: ‘usuário com dificuldade de lo-
comoção’ (80,4%); ‘usuário idoso’ (74,9%); 
e ‘usuário com doença crônica’ (71,3%). O 
estudo de Jesus (2014)26 encontrou resulta-
dos semelhantes ao revelar que os agentes 
priorizavam usuários com dificuldade de 
locomoção para realização das visitas26. 
Em outra investigação, verificou-se que, em 
cinco das 16 visitas realizadas, os agentes 
não possuíam clareza quanto ao motivo de 
sua realização38. 

Ferreira16 evidenciou que as visitas do-
miciliares dos ACS ocorriam de forma ‘en-
gessada’ e não seguiam critérios de risco 
e vulnerabilidade. Diante disso, o ACS 
concentra seu processo de trabalho sob 
recortes programáticos, em detrimento 
de critérios de necessidade dos usuários16. 
Outra pesquisa apontou que a gestão es-
tadual e a gestão municipal consideram 
necessários critérios para as solicitações 
de visitas, definição do profissional que as 
realizará e mecanismos de avaliação. Na 
dinâmica de trabalho das equipes pesqui-
sadas naquele estudo, as formas de orga-
nização foram diversas, e, portanto, umas 
favoreciam, outras dificultavam a realiza-
ção das visitas domiciliares. Em suma, as 
visitas respondiam a uma demanda espon-
tânea dos usuários ou a demandas internas 
dos serviços, e inexistiam critérios para 
sua realização41.
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Figura 1. Percentual de agentes comunitários que referiu ter critérios definidos para realização de visitas domiciliares e 
tipo de critério segundo Regiões, Brasil e localização da unidade de saúde, 2015
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Com relação às atividades realizadas 
durante as visitas domiciliares, mais de 45% 
dos ACS referiram, espontaneamente, que 
orientavam sobre os serviços de saúde (58,5%) 
e verificavam o cartão de vacinação (46,4%); 
quase um terço levantava e acompanhava casos 
de doenças prevalentes (32,6%); entre 20% a 
25% entregavam medicamentos e orientavam 
quanto ao seu uso (26,9%), pesavam as crian-
ças (21,9%) e cadastravam as famílias (21,1%); 
e menos de 20% verificavam as condições 
ambientais (18,8%), realizavam busca ativa de 
faltosos (9,6%) e acompanhavam as famílias no 
PBF (8,8%) ( figura 2).

A Região Sul apresentou os menores 
percentuais para a maioria das atividades 
(orienta sobre os serviços de saúde, verifica 
o cartão de vacinação, pesa as crianças, ve-
rifica as condições ambientais, realiza busca 
ativa de faltosos e acompanha as famílias no 
PBF), com exceção das atividades levanta 
e acompanha casos de doenças prevalen-
tes (38,8%), que exibiu o maior percentual, 
entrega medicamentos e orienta quanto ao 
uso (23,3%) e cadastra as famílias (25,6%). 
Os maiores percentuais foram observados 

na Região Norte para as atividades cadastra 
as famílias (29,1%), verifica as condições 
ambientais (39,7%), realiza busca ativa de 
faltosos (16,1%) e acompanha as famílias 
no PBF (11,1%); na Região Nordeste, para 
as atividades orienta sobre os serviços de 
saúde (60,6%), verifica o cartão de vacina-
ção (51,0%) e pesa as crianças (41,3%); e 
na Região Centro-Oeste, para a atividade 
entrega medicamentos e orienta quanto ao 
seu uso (36,0%) ( figura 2). 

Na comparação urbano-rural, apenas em 
duas atividades foram observados maiores 
percentuais na zona rural (63,4% orientavam 
sobre os serviços de saúde e 45,3% pesavam as 
crianças). Nas demais atividades, os percen-
tuais foram superiores na zona urbana (34,1% 
levantavam e acompanhavam casos de doenças 
prevalentes; 32,8% entregavam medicamentos 
e orientavam quanto ao seu uso; 22,9% cadas-
travam as famílias; 19,6% verificavam as condi-
ções ambientais; 10,1% realizavam busca ativa 
de faltosos e 9,2% acompanhavam as famílias 
no PBF). Não houve diferença nos percentuais 
quanto à atividade verifica cartão de vacinação 
( figura 2).
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Figura 2. Percentual de agentes comunitários, segundo tipo de atividade que referiu realizar durante as visitas domiciliares, 
de acordo com a localização da unidade de saúde, Regiões e Brasil, 2015
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Alguns estudos encontraram resulta-
dos bastante similares ao deste inquérito, 
destacando que as atividades realizadas 
nas visitas domiciliares eram pautadas na 
orientação sobre o funcionamento das uni-
dades de saúde, sobre o uso de medicação, 
ações de encaminhamento ao posto e veri-
ficação do cartão da criança24,35. Inquérito 
municipal realizado com 241 ACS eviden-
ciou que a orientação da família quanto à 
utilização dos serviços de saúde e o enca-
minhamento e agendamento de consultas 
e exames foram mencionados pela grande 
maioria dos agentes, respectivamente, 
99,6% e 78,8%14. 

Outros achados indicaram que as práti-
cas de saúde dos ACS durante a VD rea-
firmavam um modelo de atenção centrado 
na doença, cujas ações focavam orien-
tações relativas à realização de exames, 
aos cuidados de pessoas enfermas e/ou 
crianças26,42. Outra pesquisa apontou uma 
expressiva relação de dependência do tra-
balho do ACS com a EqSF, situação que 
tem contribuído para um tímido prota-
gonismo desse profissional nas interven-
ções sobre o território. Isso restringia as 
práticas durante as visitas domiciliares a 
uma espécie de supervisão dos cuidados 
propostos pelo médico, ainda assim, res-
trita a grupos específicos (hipertensos, 
diabéticos, crianças menores de dois anos, 
gestantes, tuberculosos, entre outros)43. 

Nesse aspecto, Lara também identificou 
atividades centradas exclusivamente em 
grupos de risco (hipertensos e diabéticos), 
saúde da criança, gestantes, puérperas e 
idosos34. Ao contrário, outro estudo evi-
denciou práticas centradas na educação 
em saúde e orientação sobre uso dos servi-
ços de saúde primários44. Alguns autores 
assinalam a educação em saúde como 
principal eixo de trabalho do ACS. Nessa 
perspectiva, o agente comunitário seria 
um ator social fundamental para promo-
ver mudanças e estimular a participação 
da comunidade45. Outros destacam a VD 

como instrumento facilitador do vínculo 
entre ACS, usuários e familiares46. 

Estudo em município brasileiro eviden-
ciou que 71,6% dos ACS buscam, na visita, 
identificar a relação entre problemas de 
saúde e condições de vida dos usuários. 
Esse fato indicou visitas centradas nos 
problemas e nas condições de vida das 
famílias e da comunidade adscrita, diaria-
mente47. No estudo de Gaíva e colabora-
dores40, também houve um alto índice de 
visitas centradas em grupos prioritários. 
Chama a atenção que os ACS referiram 
variar a abordagem durante as visitas, 
uma vez que é preciso considerar as ca-
racterísticas e necessidades40. Entretanto, 
houve unanimidade de maior dedicação às 
visitas a famílias com membros enfermos, 
reforçando, novamente, um modelo cen-
trado na doença. 

Considerações finais

Os resultados deste estudo, analisados à 
luz da PNAB 2011, indicam a realização 
periódica de visitas domiciliares, dirigidas 
ao monitoramento de grupos prioritários, 
a exemplo de gestantes de risco e crianças 
menores de um ano, com intervalo de até 15 
dias. Ressalte-se, também, a mediana nacio-
nal de 150 famílias sob a responsabilidade 
de cada ACS.

Contudo, entre as atividades realizadas 
durante as visitas, chama atenção a pequena 
proporção da verificação das condições am-
bientais no domicílio, do acompanhamento 
das famílias vinculadas ao PBF e da busca 
ativa de faltosos, indicando um comprometi-
mento da organização do processo de traba-
lho das equipes que incide sobre o escopo das 
visitas, atividade basilar dos ACS no Brasil.

Em setembro de 2017, uma nova revisão 
da PNAB, publicada sem o debate necessá-
rio de suas proposições, tem sido alvo de 
críticas em função de medidas restritivas 
que colocam em risco a organização da APS 
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