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RESUMO

O Sistema Unico de Saude provocou mudancas nos padrdes de gestdo, controle, avaliacio e
financiamento das agdes em salde. O Programa dos Agentes Comunitarios de Saude foi
criado como uma estratégia para a consolidacdo do SUS, o foco da salde passou a ser a
familia e ndo somente o individuo. As intervencBes passaram a ser direcionadas as
comunidades, com base na prevencdo de doencas e na promoc¢do de saude. O indicador
Cobertura dos Agentes Comunitérios de Saude foi pactuado no estado do Rio Grande do Sul e
integra o grupo dos indicadores especificos da Atencdo Béasica. O presente trabalho analisou
este indicador, para acompanhar a evolucdo da cobertura dos Agentes Comunitarios de Saude
do ano de 2010 a 2018 através de uma pesquisa quantitativa-qualitativa, descritiva com a
coleta e analise de dados secundarios de cunho documental. Os dados foram retirados do
Departamento de Atencdo Bésica e no Portal Business Intelligence Gestor Municipal. A
analise dos dados apontou um crescimento de 16,49% de cobertura dos Agentes Comunitarios
de Saude ao longo dos anos analisados pela pesquisa e as macrorregides do estado
apresentaram diferencas na implementacdo do programa, com uma variacdo de 46,73%. A
implementacdo do programa dos Agentes Comunitarios de Salde no Estado do Rio Grande
do Sul vem acontecendo de forma gradual e irregular. Ao longo da pesquisa foi percebida
uma caréncia de estudos sobre a cobertura e efetividade do Programa dos Agentes
Comunitérios de Saude.

Palavras-chave: Gestdo em Saude. Estratégia de Saude da Familia. Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude.



ABSTRACT

The Unified Health System has changed the standards of management, control, evaluation and
financing of health care actions. The Community Health Agents Program was created as a
strategy for the SUS consolidation, the health focus became the family, not just the individual.
Interventions are now targeted on the communities, based on disease prevention and health
promotion. The indicator Coverage from Community Health Agents was agreed in Rio
Grande do Sul state and it is part of the group of Primary Care specific indicators. The present
study analyzed this indicator to follow the evolution of the coverage from the Community
Health Agents from 2010 to 2018, through a descriptive quantitative-qualitative research,
under collection and analysis of documentary nature secondary data. The data were taken
from the Department of Basic Attention and the Business Intelligence Manager Portal
Municipal. The data analysis showed that there is a 16.49% increase in the coverage from
Community Health Agents over the years analyzed by this research, and the macro-regions of
the state presented differences in the program implementation, shown a 46.73% variation. The
Community Health Agents program implementation in Rio Grande do Sul state has been
happening gradually and irregularly. Throughout the research it was noticed a lack of studies
on the coverage and effectiveness of this Community Health Agents Program.

Keywords: Health management. Family’s Health Strategy. Community Health Agents
Program.
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1 INTRODUCAO

A atencdo de saude, por muitos anos vem sendo centrada em um modelo hospitalo-
céntrico, com foco no atendimento médico especializado. No Brasil, desde a década de 70,
percebe-se um esgotamento deste modelo, tendo ocorrido na década de 80 o reordenamento
democrético do setor salde, a partir da Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica da
Saude em 1990, com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2006).

O SUS provocou mudancas nos padrdes de gestdo, controle, avaliagdo e financiamento
das acGes em salde. O novo modelo de assisténcia a saude preconizou a restauracdo de
condicdes propiciadoras de salde e ndo apenas a intervencdo em situacdes de adoecimento.
Baseados nesta premissa as acdes comunitarias, cujo foco foi a prevencdo e a educacdo em
salde, tornaram-se o centro l6gico do direcionamento das acdes em salde (OLIVEIRA,;
SILVA; YAMAMOTO, 2005).

O Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) iniciou em 1991 e foi
instituido e regulamentado em 1997, sendo criado como estratégia para a consolidacdo do
SUS, baseado no ordenamento da assisténcia ambulatorial e domiciliar (VIANA; POZ, 2005).
O foco da satde passou a ser a familia e ndo somente o individuo. As intervengdes passaram a
ser preventivas, com base na prevencdo de doencas e na promoc¢do de salde (OLIVEIRA;
SILVA; YAMAMOTO, 2005).

O Agente Comunitario de Saude (ACS) possui um papel importante para a
consolidacdo do SUS, ndo so por facilitar o acesso da populacdo as acdes e servicos de salde,
mas principalmente por ser o elo entre as equipes de satde e a comunidade, fortalecendo as
relacdes, facilitando o potencial diagnostico das situacdes de risco e atuando como agentes de
organizacdo da comunidade para a transformacéo de suas condicfes de saude (GOMES et al.,
2010).

No presente trabalho foram coletados dados referentes ao indicador de saude
Cobertura dos Agentes Comunitarios de Salde encontrados no Departamento de Atencéo
Basica e no Portal Business Intelligence Gestor Municipal, que apresenta os dados dos
indicadores do estado do RS. Apds a coleta dos dados sobre os indicadores, foi feito um
estudo comparativo, com os dados apresentados em tabelas, entre as macrorregides de saude
(centro-oeste, metropolitana, missioneira, norte, serra, sul e vales) do RS ao longo dos Gltimos

oito anos.



Os resultados esperados a partir dessa pesquisa é saber a quantidade de ACSno RS e a
quantidade populacional e, com esses dados identificar como ocorreu a cobertura do
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude no Rio Grande do Sul no periodo pesquisado,
quais foram as regides que mais investiram no programa, quais ndo aderiram e a situacao
atual de cada regido.

Este estudo, ao analisar a cobertura do Programa dos Agentes Comunitérios podera
produzir subsidios para melhor compreensdo da implementacdo do programa no estado do
Rio Grande do Sul, possibilitando reflexdes referentes ao planejamento de acdes com o
objetivo de ampliar o programa.

Este trabalho estd organizado em cinco capitulos, o primeiro introduz o assunto e o
segundo apresenta informaces tedricas pertinentes, como Atencdo Primaria, Programa de
Estratégia de Saude da Familia, Programa dos Agentes Comunitarios de Saude e Func¢do dos
ACS. Na terceira parte estdo descritos os procedimentos metodoldgicos utilizados, seguido na
quarta parte pela apresentacdo dos resultados, discussdes e consideracGes finais no Gltimo

capitulo.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever a evolucdo da cobertura dos Agentes Comunitarios ano 2010 até 2018, no
Estado do Rio Grande do Sul

2.2 Especificos

Quantificar a populacdo residente e a populacdo coberta pelo Programa dos Agentes
Comunitérios de Saude no Estado do Rio Grande do Sul do ano 2010 até 2018;

Verificar a porcentagem de populacdo que é assistida pelo Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude;

Identificar as diferencas na implementa¢do do programa entre as macrorregioes do

estado no periodo.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencédo Basica no SUS

O conceito de Atencdo Primaria & Saude foi utilizado pela primeira vez no relatorio
Dawson, elaborado pelo Ministério da Saude do Reino Unido no ano de 1920, apresentando
um modelo de salde com uma organizacao sistémica regionalizada e hierarquizada dos seus
servicos, por nivel de complexidade e sob uma base geogréafica definida. As concepcdes desse
documento influenciaram a criagdo do sistema nacional de salde britanico em 1948, que por
sua vez passou a orientar a reorganizagdo dos sistemas de salde em varios paises do mundo
(LAVRAS, 2011).

Outro marco importante da Atencdo Primaria foi a Declaracdo de Alma-Ata, que
emergiu na Unido Soviética no ano de 1978 na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Saude. O documento reuniu itens que foram identificados durante a conferéncia
como sendo cuidados primarios de saude, como por exemplo, educacdo em salde, nutricdo
adequada, cuidados de salde para a mée e a crianca, saneamento basico, acesso a agua limpa,
controle das principais doencas infecciosas por meio de imunizagdo, prevencdo e controle de
doengas localmente endémicas, tratamento de doencas e lesdes comuns, e provimento de
medicamentos essenciais (UNICEF, 2018).

A Declaracdo de Alma-Ata conclamou os governos a formularem politicas nacionais
gue incorporassem esses cuidados primarios de salde a seus sistemas nacionais de salde.
Argumentou quanto a necessidade de dar importancia ao atendimento de satde baseado na
comunidade, pois esse modelo levaria a assisténcia para mais proximo dos locais em que as
pessoas vivem e trabalham. Sistemas de encaminhamento completariam o cuidado,
fornecendo servigos mais abrangentes (UNICEF, 2018).

No ano de 2008 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou o Relatério
Mundial da Saude, reconhecendo a necessidade de se instituirem sistemas de atencéo a saude
com base numa Atencdo Primaria a Saude forte e de qualidade. Segundo o relatorio, 0s
cuidados primérios podem ser facilitadores de uma convergéncia, segura, efetiva e
socialmente produtiva, da promocdo da salde, da prevencdo da doenca, da cura e dos
cuidados em geral (OMS, 2008).
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No Brasil, os conceitos de Atencdo Priméria & Saude e Atencdo Bésica (AB) séo
usados como sinénimos, indicando uma perspectiva de unidades locais de satde ou niveis de
atencdo. No ano de 2006, foi publicada a portaria n°® 648/2006 que aprovou a Politica
Nacional da Atencdo Basica (PNAB), essa portaria foi modificada posteriormente pela
portaria n® 2.488/2011 e mais recentemente pela portaria n® 2.436/2017 que aprova a PNAB
(PNAB) e estabelece a revisao de diretrizes para a organizacdo da Atencdo Basica, no &mbito
do Sistema Unico de Sadde (SUS) (UNIVERSIDADE ABERTA DO BRASIL, 2018).

O modelo de atencdo a saude implementado no Brasil estd direcionado para a
descentralizacdo da assisténcia, com investimentos no fortalecimento da Atencdo Bésica
(MACIAZEKI-GOMES et al., 2016). A Politica Nacional da Atencdo Bésica é resultado da
experiéncia acumulada por um conjunto de atores envolvidos historicamente com o
desenvolvimento e a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), como movimentos
sociais, populacéo, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo (BRASIL, 2017).

A PNAB, reformulada pela Portaria n® 2.436/2017, determina como principios do SUS
e das Redes de Atencdo a Saude (RAS) a serem operacionalizados na Atencdo Basica:
universalidade, equidade e integralidade. As diretrizes determinadas sdo: regionalizacao,
hierarquizacao, territorializacédo, atendimento de uma populacéo adscrita, cuidado centrado na
pessoa, resolutividade, longitudinalidade do cuidado, coordenacdo do cuidado, ordenacdo da
rede e participacdo da comunidade (BRASIL, 2017).

Atualmente, a Atencdo Basica é desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, aproximando o servi¢o de salde da vida das pessoas, ela deve
ser a principal porta de entrada do SUS e deve ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas,
produtos e informacdes em todos os pontos de atencdo a saude (BRASIL, 2017). Na AB, o
cuidado é construido pela equipe de salude de forma longitudinal e deve centrar-se nos
individuos e ndo na doenga (BRASIL, 2012).

Na Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) sdo mencionadas as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) como estratégias para um cuidado integral e direcionado as
necessidades de satde da populacdo. As RAS sdo arranjos organizativos formados por agdes
e servicos de saude com diferentes configuracdes tecnoldgicas e misses assistenciais,
articulados de forma complementar e com base territorial. Para que a Atencdo Basica possa
ordenar a RAS, é necessario identificar as necessidades de salde da populacédo, organizando-
as em relacdo aos outros pontos de atencdo a satde, contribuindo para que a programacao dos
servicos de salde parta das necessidades das pessoas, com isso fortalecendo o planejamento
(BRASIL, 2017).
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A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansdo e
consolidacdo da Atencdo Basica, mas também reconhece outras estratégias de organizacdo da
AB nos territorios, que devem seguir os principios e diretrizes preconizados, configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locorregionais,
ressaltando a dinamicidade do territdrio e a existéncia de populacdes especificas (BRASIL,
2017).

O Programa de Saude da Familia (PSF) nasceu no ano de 1994, como estratégia de
reorientacdo do modelo de atencdo a salde, colocando a familia nas agendas das politicas
sociais e definido prioridades, bem como obter os recursos para atender as necessidades de
salide da comunidade considerando cada situacdo especifica (ASSIS et al., 2007).

O PSE hoje foi transformado em uma estratégia e passou a ser chamado de Estratégia
Salude da Familia (ESF). A ESF objetiva a reorganizar a AB no pais, de acordo com 0s
preceitos do Sistema Unico de Saude, e é considerada como estratégia de expansio,
qualificacdo e consolidacdo da AB por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho
com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéo basica,
de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além
de propiciar uma importante relagéo custo-efetividade (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

A equipe que compfem a ESF é composta: médico generalista, ou especialista em
Saude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia; auxiliar ou técnico de enfermagem; e agentes comunitarios
de saude (ACS). Podem fazer parte da equipe o Agente de Combate as Endemias (ACE) e os
profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em salde da
familia, e auxiliar ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2017).

A equipe de Saude da Familia devera trabalhar quarenta horas semanais para todos 0s
profissionais de saude membros da ESF, dessa forma, os profissionais poderdo estar
vinculados a apenas uma equipe de Saude da Familia. Recomenda-se que as Unidades Basicas
de Saude tenham seu funcionamento com carga horaria minima de quarenta horas semanais,
no minimo cinco dias da semana e nos doze meses do ano (BRASIL, 2017).

Como forma de garantir a coordenagdo do cuidado, ampliando o acesso e
resolutividade das equipes que atuam na Atencdo Basica, recomenda-se que a populacéo
adscrita por equipe seja de 2.000 a 3.500 pessoas. Com a atuacdo de no maximo quatro
equipes por Unidade Baésica de Saude (UBS). As UBS sdo considerados todos o0s
estabelecimentos de salde que prestem agdes e servigos de Atengdo Basica, no dmbito do
SUS (BRASIL, 2017).
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A Estratégia de Agentes Comunitérios de Salde (EACS) é considerada uma
possibilidade para a reorganizacdo inicial da Atencdo Basica com vistas a implantacdo
gradual da Estratégia de Saude da Familia ou como uma forma de agregar os agentes
comunitarios a outras maneiras de organizacdo da Atencdo Basica. Para que a implantagéo
desta estratégia ocorra, é necessaria a existéncia de uma UBS com o cumprimento da carga
horaria integral de 40 horas semanais, um enfermeiro supervisor e micro &reas definidas no
territorio para cada ACS, cuja populacdo ndo ultrapasse 750 pessoas (BRASIL, 2017).

O Agente Comunitario de Saude (ACS) € o elemento inovador nas equipes de salde,
pois situa-se entre 0 servico e a comunidade e é responsavel por construir uma ligacéo entre
estes dois elementos, atua como um tradutor do universo cientifico ao popular e também
como um facilitador do acesso aos servicos de salde, devendo estar integrado com a
comunidade e com a equipe (KLUTHCOVCKY; TAKAYANAGUI, 2006).

3.2 O Programa dos Agentes Comunitérios de Saude e o Programa Saude da Familia

No Brasil a incorporacdo da dimensdo familiar nos programas de salde publica
ocorreu por volta de 1990. O municipio pioneiro foi Quixada, no estado do Ceara, que
implementou uma equipe de satde composta de um médico generalista, uma enfermeira, uma
auxiliar de enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saide (ACS) que dariam assisténcia
a uma area com 600 a 1000 familias (LIMA et al., 2008).

No ano de 1987 o Ceard iniciou um programa emergencial no atendimento as vitimas
da seca com 6.000 ACS. Foram selecionadas mulheres da comunidade, aquelas que melhor se
comunicavam e se relacionavam com seus vizinhos. A maioria dessas mulheres tinha pouco
estudo, o grupo incluia algumas analfabetas. Em 1988 a Emergéncia foi desativada e no
mesmo ano iniciou-se, de forma duradoura, o Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) coordenado pela mesma equipe que executara o programa da emergéncia (LAVOR,;
LAVOR; LAVOR, 2004).

O Ceara, que apresentava a mais baixa cobertura vacinal de criangas no pais, passou a
liderar os indicadores nacionais de imunizagdes. Os partos desassistidos que ocorriam na zona
rural, praticamente desapareceram e a mortalidade infantil reduziu e passou a ser um
instrumento de avaliacdo mensal do servico de saude. As relacOes entre a falta de aleitamento
materno, a desnutri¢do, o analfabetismo, a pobreza e a morte das criangas passaram a ser bem
compreendidas (LAVOR; LAVOR; LAVOR, 2004).
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A diminuicdo das doencas e 6bitos das criangas, jovens, mulheres na fase reprodutiva
e de todos os adultos mudou as preocupacgdes do sistema de saude. As criancas, que lotavam
0s hospitais do Ceara por infeccBes e a desnutricdo, deram lugar aos idosos. As internacfes
passaram a ser em decorréncia de complicac@es clinicas da hipertenséo e diabetes, neoplasias
e violéncia (LAVOR; LAVOR; LAVOR, 2004).

A seguir, outros municipios aderiram ao modelo, sendo os primeiros: Quixada,
Beberibe, Iguatu, Jucés, Icd, Pindoretama, Fortim, Iracema, Potiretama, Aracoiaba, Fortim,
Sdo Luis do Curu, Santana do Acarau e Tiangua. O modelo teve impacto positivo, com a
melhoria nas seguintes coberturas assistenciais: producdo ambulatorial, cobertura de pré-natal,
cobertura vacinal e melhoria dos indicadores referentes & redugdo da mortalidade infantil,
reducdo de internacbes hospitalares e melhoria do nivel de satisfagdo do usuario
(SANTIAGO, 2018).

A proposta do novo modelo de Atengdo Primaria foi levada pelo Secretario de Saude
de Quixada e Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude da época
ao Ministério da Saude. A proposta foi de interesse do governo federal que criou uma
comissdo composta por técnicos de varios estados incluindo os do Ceara para o estudo da
proposta de Quixada e de outras experiéncias, visando a formatagdo do programa para
implantagéo nacional (SANTIAGO, 2018).

Partindo da experiéncia positiva do Ceara, no ano de 1991 o Ministério da Saude
implementou o PACS no restante do pais e posteriormente, passou a integrar o Programa de
Saude de Familia, que passou a ser denominado de Estratégia de Saude da Familia (ESF),
direcionada para todos os brasileiros (SILVA; TRAD, 2005).

Os ACS tiveram a sua profissdo reconhecida oficialmente pela Lei 10.507, de 2002, e
se refere especificamente ao &mbito do SUS — no Programa Agente Comunitario de Salde e
Programa de Salde da Familia. A profissdo se caracteriza pelo exercicio de atividades de
prevencdo de doencas e promocdo de salde, mediante a¢Oes domiciliares ou comunitarias
individuais ou coletivas. Dentre suas varias atribuicdes, o0 ACS deve residir na comunidade
onde atua e é esperado que seja um mediador entre servicos de salde e comunidade
(MENEZES, 2013).

O ACS tem se revelado o ator mais intrigante da equipe de ESF, e muitas vezes
considerado o protagonista, no que se refere a relacdo de trocas de experiéncias entre 0s
saberes populares de salde e os conhecimentos cientificos. O trabalho do ACS permite o

fortalecimento do vinculo com a familia, proporcionando a aproximagdo das agdes de saude
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ao contexto domiciliar, aumentando com isso, a capacidade da populacdo de enfrentar os
problemas (SANTQOS, 2008).

Atualmente, os ACS atuam dentro da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude,
integrando as equipes de ESF sob a supervisdo de um enfermeiro. Cada ACS atende familias
que residem em uma micro area definida dentro do territério da Unidade Bésica de Saude
(BRASIL, 2017).

A selecdo dos ACS tem como regra basica que este profissional seja morador do
territorio pertencente a unidade de saude. A finalidade ¢ facilitar o contato com a comunidade
e aproximar a equipe de saude das dindmicas culturais, sociais e familiares que circundam
cada individuo ou familia do territorio (NUNES et al. 2002).

A formacdo dos ACS fica a encargo do municipio contratante. O Manual do Agente
Comunitario de Saude, afirma que a formacdo dos ACS néo pretende substituir ou preencher
0 papel de outros profissionais de saude. Essa formacdo deve prover conhecimentos sobre o
processo salde-doenca para além do saber biomédico, 0 ACS deve desenvolver habilidades
de interacdo com a comunidade e também com a equipe de satude (NUNES et al., 2002).

O investimento na formacdo e capacitacdio dos ACS pode propiciar um maior
equilibrio e interacdo entre os diferentes sujeitos integradores da equipe de salde,
constituindo-se como um elemento facilitador na construcéo do projeto assistencial comum da
equipe da ESF (SILVA; TRAD, 2005).

O Ministério da Saude (MS) instituiu em 28 de novembro de 2000, pela Portaria n°
1.298, a Rede de Escolas Técnicas e Centros Formadores vinculadas as instancias das
demandas do SUS (RET-SUS), objetivando compartilhar informagdes e conhecimento, buscar
solugdes para problemas de interesse comum e difundir metodologias e recursos tecnologicos,
promovendo a articulagdo das instituicGes formadoras de trabalhadores de nivel médio em
salde no pais para ampliar a capacidade de atuacdo no SUS.

A portaria n® 2.970, de 25 de novembro de 2009 dispde sobre as diretrizes para a
organizacdo das RET-SUS. Muitos estados que possuem as ET-SUS (Escolas Técnicas e
Centros Formadores) utilizam-na para suprir a demanda de formacéo dos ACS.

A formacdo do ACS esta normatizada pelo Ministério da Saude, é desenvolvida pelos
estados e financiada com recursos federais, porém, esta deve ser vista como um processo
amplo, para além dos elementos formativos formais. O agente deve ser munido de elementos
para a compreensdo dos processos de salde das familias e das necessidades da populacao e
também deve ser capaz de traduzir as necessidades da comunidade para a equipe de saude
(SILVA; TRAD, 2005).
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3.3 Funcéo dos ACS

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) determina as atribuicdes dos ACS e
determina que que a Atencdo Basica e a Vigilancia em Salde devem se unir para a
identificacdo adequada dos problemas de saude nos territdrios e para que o planejamento de
estratégias de intervencdo clinicas e sanitarias sejam mais efetivas e eficazes. A politica
orienta que as acdes dos ACS e dos Agentes de Combate as Endemias (ACE) sejam
integradas.

As atribuicdes comuns dos ACS e ACE sdo: realizar diagnostico demografico, social,
cultural, ambiental, epidemioldgico e sanitario do territorio; desenvolver atividades de
promocdo da saude, prevencdo de doencas e agravos; realizar visitas domiciliares com
periodicidade; monitoramento da situacao das familias e individuos do territorio; identificar e
registrar situagbes que interfiram no curso das doengas ou que tenham importancia
epidemioldgica; realizacdo de bloqueio de transmissdo de doencas infecciosas e agravos;
orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes transmissores de doencas e medidas de
prevencdo individual e coletiva; identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encaminhar
0s usudrios para a unidade de saude de referéncia, registrar e comunicar o fato a autoridade de
salde responsavel pelo territorio; informar e mobilizar a comunidade para desenvolver
medidas de manejo ambiental e outras formas de intervencdo no ambiente para o controle de
vetores; conhecer o funcionamento das acfes e servicos do seu territorio e orientar as pessoas
guanto a utilizacdo dos servicos de salde disponiveis; estimular a participacdo da comunidade
nas politicas publicas; identificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar a¢Oes intersetoriais; e exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas por
legislacdo especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal, municipal
ou do Distrito Federal (BRASIL, 2017).

As atribuicdes especificas do ACS séo: trabalhar com adscrigdo de individuos e
familias em base geografica definida e cadastrar todas as pessoas de sua area, mantendo 0s
dados atualizados no sistema de informacdo da Atengdo Basica vigente; utilizar instrumentos
para a coleta de informagbes que apoiem no diagndstico demogréfico e sociocultural da
comunidade; registrar, para fins de planejamento e acompanhamento das acdes de salde, 0s
dados de nascimentos, ébitos, doencas e outros agravos a saude, garantido o sigilo ético;
desenvolver agdes que busquem a integragdo entre a equipe de saide e a populagdo; informar
0s usuarios sobre as datas e horarios de consultas e exames agendados; participar dos

processos de regulacdo no que diz respeito a agendamentos ou desisténcias de consultas e
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exames solicitados; exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas por legislacédo
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal, municipal ou do
Distrito Federal (BRASIL, 2017).

Algumas atividades poderdo ser consideradas como atribuicbes do Agente
Comunitario de Saude, se realizadas em carater de excepcionalidade, assistidas por um
profissional de saide de nivel superior, membro da equipe, apds treinamento especifico e
fornecimento de equipamentos adequados, em sua base geografica de atuacdo, encaminhando
0 paciente para a unidade de saude de referéncia. Nessas circunstancias poderdo ser realizadas
as seguintes atividades: afericdo da pressdo arterial; medicdo da glicemia capilar para o
acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus, afericdo da temperatura
axilar durante a visita domiciliar, realizacdo de técnicas limpas de curativo com agua corrente
ou soro fisioldgico e cobertura estéril; e orientacdo e apoio, em domicilio, para a correta
administracdo da medicacdo do paciente em situacdo de vulnerabilidade (BRASIL, 2017).

Também estdo descritas na PNAB as atribui¢cGes que sdo comuns a todos 0s membros
da equipe de ESF, dentre eles o ACS, que dizem respeita a territorializacdo, cadastro dos
usudrios, cuidado integral e longitudinal, acolhimento, uso de sistema de informacdes,
acionamento das Redes Assistenciais de Saude, gestdo das filas, execucdo de medidas de
seguranca do paciente, busca ativa, notificacdo dos agravos compulsorios, visitas
domiciliares, gerenciamento de insumos, controle social e acompanhamento do Programa
Bolsa Familia (BRASIL, 2017).

Segundo Silva e Trad (2005) o ACS informa a populacdo os modos de fazer
estabelecidos pelo SUS e, por outro lado, oferece aos profissionais de salde elementos-chave
para a compreensdo dos problemas de satde das familias e necessidades da populacdo. A
assisténcia construida baseada nessas informacgdes torna-se mais proxima das necessidades
dos usuarios.

Fica evidente o duplo papel do ACS, que deve fornecer subsidios para que a
comunidade utilize os servicos prestados pelo SUS e munir a equipe de saude de informacdes
sobre a comunidade para que a assisténcia seja realizada da melhor forma (NUNES et al.
2002). Os ACS vivem na comunidade onde trabalham, portanto, comunicam-se em dois
sentidos, em direcdo a comunidade e em direcdo a equipe de saude (LAVOR; LAVOR,;
LAVOR, 2004).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipologia de Pesquisa

Essa pesquisa se caracterizou como quantitativa-qualitativa, descritiva, analitica e
longitudinal, através da coleta e analise de dados secundarios de cunho documental, utilizando
fontes ou documentos escritos e registrados em base de dados publicos e de livre acesso.

Segundo Minayo (2002) a abordagem quantitativa apresenta a objetividade como um
importante fator para determinar a realidade social, enquanto o método qualitativo aprofunda-
se no mundo dos significados das acGes e relagdes humanas, o que ndo é captavel por
equacOes, médias e estatisticas. Os dados quantitativos e qualitativos ndo se opdem, ao
contrario, se complementam, pois, a realidade abrangida por eles interage dinamicamente,
excluindo qualquer dicotomia.

Segundo Gil (2002), as pesquisas descritivas tém por objetivo estudar as
caracteristicas de um grupo, levantar as opinides, atitudes e crencas de uma populacao.
Também sédo consideradas pesquisas descritivas aquelas que objetivam descobrir a existéncia
de associacdes entre diferentes variaveis, apresentando dados ou fenémenos, mas sem
explica-los (ANDRADE, 2014).

A pesquisa analitica esta direcionada para a identificacdo do fator causal associado a
um fenbmeno enquanto os estudos analiticos procuram investigar a correlacdo entre variaveis,
buscam especificar o grau pelo qual diferentes variaveis estdo relacionadas, com vistas a
entender o modo pelo qual as variaveis estdo operando (ANDRADE, 2011).

As variaveis analisadas foram: o nimero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
em cada macrorregido do estado do Rio Grande do Sul, as quais foram comparadas entre si
para determinar as diferencas entre cada macrorregido no que diz respeito a implementacao ao

longo do tempo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude.
4.2 Populacdo e Amostra
O presente estudo usou o indicador Cobertura dos Agentes Comunitarios de Saude do

estado do Rio Grande do Sul, que apresenta o numero de profissionais cadastrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
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4.3 Procedimentos e Instrumentos de Coleta de Dados

Os dados foram retirados do Departamento de Atencdo Basica e no Portal Business
Intelligence Gestor Municipal, sendo pesquisado o indicador referente a Cobertura dos
Agentes Comunitérios de Saude, nos anos de 2010 a 2018, em cada macrorregido do estado
do Rio Grande do Sul. A coleta dos dados ocorreu nos meses de janeiro e fevereiro de 2019.

4.4 Organizacdo, Apresentacdo e Analise dos Dados Coletados

Os dados levantados foram analisados através de um estudo comparativo, onde as
informacBes foram apresentadas através de tabelas e graficos. Segundo Andrade (2014), os
gréficos e tabelas sdo formas ndo discursivas de apresentar informacdes cujo dado numérico é
destacado como central. Essas ferramentas foram utilizadas neste estudo pois, facilitam a
analise e comparacdo dos resultados e, permitem uma melhor compreensdo dos achados da
pesquisa.

A partir da anlise dos dados dispostos nos gréaficos e tabelas foi possivel quantificar o
namero de ACS do estado do Rio Grande do Sul, conforme a quantidade populacional. Esses
dados serviram de base para o acompanhamento da evolugdo da cobertura do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Rio Grande do Sul no periodo pesquisado. A
analise por macrorregifes, permitiu identificar quais regides investiram no PACS, fornecendo
informacBes que facilitaram a andlise da implementacdo do programa no estado do Rio
Grande do Sul.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Resultados

Os indicadores sdo tentativas de estabelecer expressdes numéricas como forma de
aproximacdo da realidade, sdo utilizados para expressar uma informacdo. Na area da saude,
podem ser utilizados como formas de expressar o desempenho do sistema. No presente
trabalho foram apresentados dados referentes ao indicador de saude Cobertura dos Agentes
Comunitarios de Saude, esse indicador expressa como o Programa dos Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) esta se desenvolvendo no territério do Rio Grande do Sul (RS) (BRASIL,
2008).

Os indicadores de saude utilizados no RS foram pactuados pela Comissdo
Intergestores Tripartite através da resolucdo CIT n° 8, de 24 de novembro de 2016 que dispde
sobre o processo de pactuacdo interfederativa de indicadores para o periodo 2017-2021,
relacionados a prioridades nacionais em saide (BRASIL, 2016).

O site Portal Business Intelligence Gestor Municipal (Portal Bl) dispde para consulta
popular os indicadores de salde pactuados no RS, eles se referem a Atencdo Basica, Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis, Atencdo Ambulatorial Especializada e Hospitalar, ImunizacGes,
Doencas Crbnicas Nao-Transmissiveis, Eventos Vitais e Violéncia Interpessoal/Suicidio (RIO
GRANDE DO SUL, 2019).

No Portal BI, os indicadores especificos da Aten¢do Bésica podem ser acompanhados
por periodo e pelos quatro niveis de localidade: Macrorregides de Saude, Coordenadorias
Regionais de Saude, Regides de Saude e Municipios. Para cada indicador ha a possibilidade
de visualizar a serie historica atual e mensal, os valores absolutos e por periodos selecionados
(R10 GRANDE DO SUL, 2019).

Nos subcapitulos seguintes serdo apresentados os dados retirados do Portal Bl

referentes ao indicador Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude.

5.1.1 Quantia da populacéo residente e a populacéo coberta pelo Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude no estado do Rio Grande do Sul

A tabela 1, localizada abaixo, apresenta dados referentes ao nimero de pessoas que

residem em cada macrorregido do Rio Grande do Sul do ano de 2010 a 2012 e, mostra o
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namero de pessoas que sdo assistidas pelo Programa dos Agentes Comunitérios de Saude no

mesmo periodo.

Tabela 1 - Nimero de pessoas residentes (R) e niimero de pessoas que sdo cobertas (C) pelo PACS
no Rio Grande do Sul de 2010 a 2012

2010 2011 2012
R C R C R C
Centro-Oeste 1.026.138 249.100 1.006.285 259.522  1.005.303 264.538
Metropolitana 4.754.914 973.601 4.636.762  1.022509  4.661.548  1.086.450
Missioneira 905359 594.230 888.022 620.066 885.953 643.591
Norte 1.237.380 744.457 1.205.511 733.325  1.206.657 774.486
Serra 1.065.782 342.634 1.076.801 346.296  1.087.931 350.583
Sul 1.053.318 316.869 1.027.714 339.988  1.029.152 375.181
Vales 871.237 322.012 852.834 321.638 856.226 351.920
Total: 10.914.128  3.542.903  10.693.929  3.643.344  9.995.421  4.584.097

Fonte: elaborada pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

Abaixo, encontra-se a tabela 2, que mostra os dados referentes ao nimero de pessoas
gue residem em cada macrorregido do Rio Grande do Sul e o nUmero de pessoas que sdo

assistidas pelo Programa dos Agentes Comunitérios de Saude do ano de 2013 a 2015.

Tabela 2 - Nimero de pessoas residentes (R) e nimero de pessoas que sdo cobertas (C) pelo PACS
no Rio Grande do Sul de 2013 a 2015

2013 2014 2015
R C R C R C
Centro-Oeste 1.004.368 281.390 1.038.776 389.183 1.039.343 533.995
Metropolitana 4.685.571  1.239.853 4.860.697  1.615.265 4.885.445  1.785.895
Missioneira 884.001 650.763 913.667 736.776 913.266 729.565
Norte 1.207.884 792.740 1.250.377 845.910 1.252.803 857.770
Serra 1.101.305 384.098 1.142.413 423.610 1.152.210 451.888
Sul 1.030.554 399.562 1.067.081 476.115 1.069.502 519.404
Vales 859.498 347.254 891.032 410.524 894.705 452.714

10.773.181  4.095.660  11.164.043  4.897.383  11.207.274 5.331.231

Fonte: elaborada pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

Na tabela que se segue abaixo, numero 3, estdo disponiveis os dados referentes aos
anos de 2016 a 2018, sobre o nimero de pessoas que residem em cada macrorregido do Rio
Grande do Sul e o nimero de pessoas que sdo assistidas pelo Programa dos Agentes

Comunitarios de Saude.



26

Tabela 3 - Nimero de pessoas residentes (R) e nimero de pessoas que sédo cobertas (C) pelo PACS
no Rio Grande do Sul de 2016 a 2018

2016 2017 2018
R C R C R C
Centro-Oeste 1.039.876 541.044 1.040.384 525.973 1.040.859 498.510
Metropolitana 4.908.734  1.829.060 4.930.780  1.822.767 4.951.606  1.895.755
Missioneira 912.888 757.452 912.530 761.989 912.190 788.402
Norte 1.255.091 852.781 1.257.262 825.427 1.259.313 894.968
Serra 1.161.443 450.928 448.681 1.170.170 1.178.425 470.618
Sul 1.071.780 524.976 1.073.940 549.760 1.075.977 585.238
Vales 898.160 476.672 901.434 486.359 904.525 599.177

11.247.972 5432913 10.565.011 6.142.445 11.322.895 5.732.668
Fonte: elaborada pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

No ano de 2010, ano inicial de analise, a populagdo residente do estado do Rio Grande
do Sul era de 10.914.128 e o nimero de pessoas assistidas pelo Programa dos Agentes
Comunitarios de Salde eram de 3.542.903, representando 32,46% de cobertura do PACS.

Em 2018, os dados apresentaram aumento tanto no nimero de gauchos, quanto no
namero de assistidos pelo PACS, os residentes do Rio Grande do Sul eram de 11.322.895,
desses, 5.732,668 cobertos pelo programa dos Agentes Comunitarios de Saude, passando para
uma porcentagem de 48,95%.

Os dados referentes a média dos habitantes e assistidos pelo PACS do ano de 2010 ao

ano de 2018 estdo apresentados no grafico abaixo:

Gréfico 1 — Média dos habitantes e assistidos pelo PACS do ano de 2010 a 2018

— C . B B
Centro- Met lit, . . .
entro cHropol Missioneira  Norte Serra Sul Vales Total:
Oeste ana
B Habitantes 1.026.815 4.808.451 903.097 1.236.920 1.126.276 1.055.446 881.072 11.038.077

Assistidos PACS  393.695  1.474573 698.093 813.540 407.704 = 454121 418.697  4.660.423

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.



Quando comparados 0 ano de inicio da coleta de dados, 2010, e o ano final, 2018,
houve um crescimento de 408.797 pessoas residentes no Rio Grande do Sul, enquanto as

assistidas pelo PACS aumentaram 2.189.765 pessoas.

5.1.2 Populacéo assistida pelo PACS

Na tabela abaixo, numero 4, h4 a apresentacdo das porcentagens de cobertura do
Programa dos Agentes Comunitarios de Salde do ano de 2010 a 2018, separadas pelas
macrorregides do Rio Grande do Sul.

Abaixo, encontra-se representacdo grafica dos dados apresentados na tabela 4.



Tabela 4 - Porcentagem de Cobertura do Programa dos Agentes Comunitarios de Sadude do ano de 2010 a 2018 em

cada macrorregido do Estado do Rio Grande do Sul

Regido
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Centro-Oeste 24,28%  25,79%  26,31%  28,02% 37,47% 51,38% 52,03% 50,56%  47,89%
Metropolitana 20,48% 22,05% 23,31% 26,46% 33,23% 36,56% 37,26%  36,97%  38,29%
Missioneira 65,63% 69,83% 72,64% 73,62% 80,64% 79,89% 8297% 8350%  86,43%
Norte 60,16% 60,83% 64,18% 6563% 67,65% 6847% 67,95% 6565% 71,07%
Serra 32,15%  32,16%  32,22% 34,88% 37,08%  39,22%  38,82%  38,34%  39,94%
Sul 30,08%  33,08%  36,46%  38,77%  44,62%  4857%  48,98%  51,19%  54,39%
Vales 39,96%  37,71% 41,10% 40,40%  46,07% 50,60% 53,07% 53,95%  66,24%

Fonte: elaborada pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.
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Gréfico 2 — Porcentagem de cobertura do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude do ano de 2010 a

2018 em cada macrorregido do estado do Rio Grande do Sul
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

O grafico nimero 2, abaixo do texto, mostra as porcentagens de cobertura do PACS

somente dos anos 2010 e 2018.

Gréfico 3 — Porcentagem de cobertura do PACS de 2010 e 2018
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Centro-Oeste Metropolitana Missioneira Norte Serra Vales
u 2010 24,28% 20,48% 65,63% 60,16% 32,15% 30,08% 39,96%
m 2018 47,89% 38,29% 86,43% 71,07% 39,94% 54,39% 66,24%

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

A média da populagéo assistida pelo PACS no RS no periodo analisado foi de 48,34%,
dado este que aponta que o estado do Rio Grande do Sul necessita aumentar a cobertura do
Programa dos Agentes Comunitarios de Salde.
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5.1.3 Diferencas na implementacdo do programa entre as macrorregides do estado do
Rio Grande do Sul

A regido Centro-Oeste possui uma média de 1.026.815 habitantes no periodo
analisado e a populacéo assistida pelo PACS sdo 393.695 pessoas. Nessa regido, € possivel
observar 0 maior crescimento de pessoas cobertas no ano de 2014 quando comparado a 2013,
enquanto o estado do RS teve um crescimento total de 19,57%, o Centro-Oeste teve um
crescimento de 38,31%, quase repetindo esse percentual em 2015, quando cresceu 37,21%.

Seguem os dados relevantes da regido no grafico abaixo:

Grafico 4 — Porcentagem de pessoas assistidas pelo PACS na regido Centro-Oeste no ano de 2014
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

Na regido Metropolitana observa-se uma média de 4.808.451 habitantes, é a maior
regido no que diz respeito ao numero de pessoas residentes. Ao analisar os graficos, o ano de
2018 destaca-se, pois apresenta 0 maior numero de pessoas cobertas do periodo,
representando um total de 33,07% do estado do Rio Grande do Sul nessa regido. Seguem 0s

dados relevantes da regido no gréfico abaixo:
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Gréfico 5 — Porcentagem de pessoas assistidas pelo PACS na regido Metropolitana no ano de 2018
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

A regido Missioneira, sempre teve 0 maior nimero de pessoas cobertas comparada
com as demais regifes, uma média de 77,24% da regido é coberta pelo PACS, a média do
estado do RS € de 48,40%. No ano de 2018, 86,43% dos residentes estavam assistidos pelos
Agentes Comunitarios de Satde. A média de habitantes dessa regido é de 903.07 no periodo
analisado e 698.093 pessoas estavam assistidas pelo PACS. Seguem os dados relevantes da
regido no gréfico abaixo:

Gréfico 6 — Média de pessoas assistidas pelo PACS no RS e na regido Missioneira
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.
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O Norte, é a segunda maior regido em numero de moradores, apresenta uma média de
11,21% dos residentes do estado, e a segunda melhor cobertura, com uma média de 65,73%.
No ano de 2018, estava com 1.259.313 residentes e 894.968 cobertos, ou seja, 71,07% dos
residentes cobertos pelo programa dos Agentes Comunitarios de Saude. Seguem os dados

relevantes da regido no gréfico abaixo:

Grafico 7 — Média de pessoas assistidas pelo PACS na regido Norte no ano de 2018
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

A regido da Serra é o terceiro maior em nimero de residentes, uma média de 10,20%
dos residentes do estado, mas apresenta a pior cobertura quando comparada a todas as outras
macrorregides por apresentar uma média de 36,09% dos residentes cobertos. No ano de 2018
atingiu sua melhor marca, atingindo um total de 39,94% da populacdo coberta. Seguem 0s

dados relevantes da regido no grafico abaixo:
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Gréfico 8 — Porcentagem de pessoas assistidas pelo PACS na regido Serra do ano de 2010 a 2018
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

O Sul ¢é a quarta macrorregido relacionada ao numero de moradores e ao longo do
periodo analisado apresentou crescimento na abrangéncia dos residentes cobertos pelo PACS.
No ano de 2017 passou a marca dos 50% cobertos, e fechou o0 ano de 2018 em 54,39% de
residentes cobertos. A média de moradores no periodo é de 1.126.276 e os cobertos pelos

ACS 407.704. Seguem os dados relevantes da regido no grafico abaixo:

Gréfico 9 — Porcentagem de pessoas assistidas pelo PACS na regido Sul do ano de 2010 a 2018
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

A regido dos Vales, ao longo de 8 anos, quase dobrou o percentual de cobertos na
regido, de 36,96% em 2010 para 66,24% em 2018, e o numero de residentes teve um aumento
médio de 0,48% na regido, ou seja, 0 nimero de moradores da macrorregido nao acompanhou

0 aumento da cobertura do PACS. Seguem os dados relevantes da regido no grafico abaixo:
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Gréfico 10 — Porcentagem de pessoas assistidas pelo PACS na regido Vales do ano de 2010 e 2018
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

O estado do Rio Grande do Sul tem uma média superior a 11 milhdes de residentes,
nos oito anos analisados. Destaca-se 0 ano de 2014, quando ocorreu um aumento
populacional de 3,5% em relagdo a 2015 e um crescimento de 16,37% de populacéo coberta
pelo PACS nesse mesmo periodo. Nesse mesmo ano, o nimero de pessoas cobertas superou o
numero de residentes da regido metropolitana, com um percentual de 43,87% de habitantes
assistidos pelos ACS, é o mesmo que dizer que somente 0s moradores da regido
metropolitana tem cobertura.

Abaixo, estd o grafico nimero 4, que apresenta a média de pessoas assistidas pelo
Programa dos Agentes Comunitérios de Saude no periodo analisado.

Gréfico 11 — Média de pessoas assistidas pelo PACS nas macrorregifes do RS
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.
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As diferentes macrorregides do estado do RS apresentam diferengas significativas na
implementacdo do programa, variando de 30,51 (Metropolitana) a 77,24% (Missioneira), o
que se deve as diferencas entre cada regido. As regides sao bastante diferenciadas em virtude
de terem diferentes colonizagdes, perfis produtivos, economias e culturas distintas.

A cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de Saude no periodo de 2010 a
2018 foi irregular entre as macrorregides, porém cresceu de forma gradual ao longo do

periodo analisado como pode ser observado no grafico abaixo:

Gréfico 12 — Namero de habitantes e pessoas assistidas no RS no ano de 2010 a 2018
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Portal BI, 2019.

5.2 Andlise da evolucédo da cobertura do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude
do ano 2010 até 2018 no estado do Rio Grande do Sul

A pesquisa realizada por Neves et al. (2018) analisou a Tendéncia Temporal da
Cobertura da Estratégia de Saude da Familia no Brasil, regides e Unidades da Federagdo e
apresenta dados referentes a porcentagens de coberta Estratégia de Saude da Familia. Entre
0s anos de 2006 e 2016 as coberturas passaram de 45,3% a 64% no pais, tendo um aumento
de 18,7%, com uma variagdo anual de 8,4%, revelando uma tendéncia crescente de cobertura
no Brasil. A regido Sul, apresentou crescimento de 22,4%, estando em segundo lugar,
perdendo para o Norte, onde o PACS cresceu 22,7%. No estado do Rio Grande do Sul
apresenta o programa cresceu 16,4% (NEVES et al., 2018).

Os dados encontrados na presente pesquisa referem-se apenas ao estado do Rio
Grande do Sul onde também foi identificado crescimento ao longo dos anos. Em 2010 a
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cobertura do PACS foi de 32,46% e passou para 49,85%, apresentando um crescimento de
17,39%, estando, portanto, similar a variacdo encontrada por Neves et al. (2018).

Malta et al. (2016) em sua pesquisa sobre a cobertura da estratégia de Saude da
Familia no Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) no ano de 2013 apresenta
que o numero de pessoas moradoras cadastradas em Unidades de Estratégia de Saude da
Familia é de 56,2% no Brasil, no Rio Grande do Sul a porcentagem foi de 49,05%.

Na presente pesquisa, no ano de 2013 a porcentagem de pessoas assistidas pelo PACS
foi de 38,02%, demonstrando diferenca entre os dados encontrados na PNS e disponibilizados
pelo estado do RS talvez porque a pesquisa de Malta et al. trabalhou em sua pesquisa apenas
com dados referidos ndo revelando exatiddo do nimero de assistidos pelos ACS.
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6 CONCLUSAO

O Programa dos Agentes Comunitarios de Saude foi instituido no Brasil como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial na area da salde, objetivando aproximar a
comunidade dos servigos de salde comunitéria através das a¢fes dos Agentes Comunitarios
de Saude com visitas domiciliares e a¢fes de prevencdo de doencas e promogéo da salde.

O indicador Cobertura dos Agentes Comunitarios de Salude foi pactuado no estado do
Rio Grande do Sul e integra o grupo dos indicadores especificos da Atencdo Basica. O
presente trabalho analisou este indicador, para acompanhar a evolugdo da cobertura dos
Agentes Comunitarios de Saude do ano de 2010 a 2018 através de uma pesquisa quantitativa-
qualitativa, descritiva com a coleta e analise de dados secundarios de cunho documental.

A andlise dos dados apontou um crescimento de 16,49% de cobertura dos Agentes
Comunitérios de Saude ao longo dos anos analisados pela pesquisa e as macrorregides do
estado apresentaram diferencas na implementacdo do programa, com uma variacdo de
46,73%. A implementacdo do programa dos Agentes Comunitarios de Saude no Estado do
Rio Grande do Sul vem acontecendo de forma gradual e irregular.

Alguns desafios referentes ao Programa dos Agentes Comunitarios de Saude podem
ser elencados, como a sensibilizacdo dos gestores para adesdo ao programa da Estratégia de
Salde da Familia em seus municipios e a valorizacao e visibilidade do trabalho dos Agentes
Comunitarios de Salde através de programas de monitoramento e avaliacao.

Ao longo da pesquisa foi percebida uma caréncia de estudos sobre a cobertura e
efetividade do Programa dos Agentes Comunitarios de Salde, sugere-se mais pesquisas
relacionadas a avaliacdo da implementacdo dos programas instituidos na Atencdo Bésica que

se relacionam ao PACS.
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