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RESUMO

Objetivo: Analisar características da visita domiciliar (VD) no Brasil em 2012 e 2017. Métodos: Estudo ecológico com dados em 
painel cujas unidades de análise foram as equipes de saúde da Atenção Primária à Saúde no Brasil, participantes do 1º e 3º ciclos do 
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica do Sistema Único de Saúde. Foram realizadas análises descritivas, 
inferenciais e espaciais (alpha=5%). Resultados: Houve aumento na proporção de equipes que realizavam visita domiciliar com 
periodicidade definida a partir da análise de risco e vulnerabilidade e na de busca ativa de pessoas com sintomáticos respiratórios 
e de mulheres com exame citopatológico atrasado e alterado. Nordeste, Sudeste e Sul foram as regiões com maior concentração 
de equipes que realizavam a VD e faziam busca ativa. Conclusão: A manutenção e qualificação das VD deve ser uma prioridade no 
Brasil, uma vez que poucos são os países no mundo com tamanha capilaridade dos serviços de saúde, alcançando os domicílios de 
milhões de pessoas.
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INTRODUÇÃO

A Estratégia Saúde da Família (ESF), idealizada em 1994 
como Programa Saúde da Família (PSF), é uma das ações 
mais fortes para consolidação da Atenção Primária à Saúde 
(APS), tendo como objetivo a promoção, prevenção, recu-
peração e reabilitação da saúde dos usuários, com ênfase 
na família como núcleo central da atenção. Dentre os servi-
ços ofertados que contribuem para essa estratégia atingir 
seus objetivos, há a Visita Domiciliar (VD)1,2.

A VD permite o cuidado à saúde de forma mais humana 
e acolhedora, aproximando o profissional da comunidade, 
criando um vínculo afetivo entre as partes envolvidas e am-
pliando o acesso da população às ações da saúde em um dos 
pontos de sua rede de atenção: o domicílio de cada família. 
Dessa forma, é possível conseguir maior efetividade de ações 
que envolvam o cuidado do indivíduo e da família3. Portan-
to, a visita possui uma grande importância por permitir que 
os profissionais prestem assistência, levantem dados sobre 
condições de habitação e apliquem medidas de controle das 
doenças transmissíveis ou parasitárias. Isso contribui para a 
educação em saúde e o empoderamento da comunidade4.

No cenário internacional, a visita domiciliar possui sen-
tido similar ao do Brasil, o de prestar cuidados à saúde ao 
usuário e familiares, permitindo aproximação dos profis-
sionais com a comunidade. Inclusive, existem estudos que 
descrevem cuidados específicos ofertados durante essas 
visitas em outros países, tais como na dieta de usuários, 
em estímulos para a melhoria da saúde física e psicossocial 
de idosos e acompanhamento pós-natal de puérperas5-7.

No Brasil, há evidências de que em locais onde a VD é 
realizada de forma adequada, há maiores taxas de início 
precoce das consultas pré-natais, de realização de seis ou 
mais consultas pré-natais, vacinação, exames, suplementa-
ção vitamínica e orientações às gestantes, de aleitamento 
materno exclusivo até os seis meses de vida do bebê8-11, 
além de aumentar a satisfação dos usuários com a APS10 e 
reduzir internações hospitalares11,12. A visita reduz dúvidas, 
medos e ansiedades da mulher em relação ao pré-natal, 
parto, puerpério e cuidados com a criança. A presença de 
enfermeiros e médicos nessas visitas reduz a prevalência 
de problemas relacionados ao sofrimento psíquico e quali-
fica os exames físicos da mulher e da criança11,13.

No entanto, uma ferramenta capaz de organizar o pro-
cesso de trabalho dos profissionais durante a visita domici-
liar ainda não foi desenvolvida/implementada nos serviços 
de APS do Brasil. Dessa forma, pode haver diferentes forma-
tos de visita domiciliar, e um protocolo poderia apoiar esses 
profissionais. Em algumas equipes, a visita domiciliar pode 
ser feita somente pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS), 
enquanto outras incluem mais profissionais da equipe. As vi-
sitas também podem diferir quanto à utilização ou não de 
protocolos que levem em consideração a vulnerabilidade das 
pessoas no território, bem como a utilização ou não de ferra-
mentas de planejamento e monitoramento dos usuários14-16.

Assim, diante da inexistência de um padrão de qualidade 
para as visitas domiciliares no Brasil, não se sabe como essas 
visitas têm sido realizadas no cotidiano dos serviços de aten-
ção domiciliar. Os estudos identificados são restritos a alguns 
municípios dos estados, simulando condições controladas de 
visita domiciliar em ensaios comunitários, ou são revisões da 
literatura, com análise histórica das práticas de visita domici-
liar no contexto pré e pós Sistema Único de Saúde (SUS)10,11,17,18.

Os estudos identificados não fazem uma análise de 
características relacionadas aos protocolos de visita e 
não analisam o perfil dos profissionais envolvidos, nem o 
uso de ferramentas de planejamento das ações de acor-
do com a vulnerabilidade dos usuários nos territórios9-11.  
Diante disso, este estudo analisou as características das visi-
tas domiciliares no Brasil, em dois momentos: 2012 e 2017.

MÉTODOS

Este é um estudo ecológico, com dados em painel e 
abordagem espaço-temporal. As unidades de análise fo-
ram as equipes de Saúde da Família e Parametrizadas (pa-
dronizamos o termo equipes de saúde da APS) no Brasil, 
participantes do 1º e 3º ciclos do Programa de Melhoria do 
Acesso e Qualidade da Atenção Básica do Sistema Único 
de Saúde (PMAQ-AB). Para as análises espaciais, os dados 
foram agregados para o nível das regiões de saúde. A reda-
ção do estudo seguiu recomendações do STROBE19.

O primeiro ciclo do PMAQ-AB ocorreu em 2012, conco-
mitantemente ao censo das UBS, no qual foi examinado 
infraestrutura, equipamentos, instalações, recursos hu-
manos e materiais dessas unidades. O segundo e tercei-
ro ciclos do programa, realizados nos anos 2014 e 2017, 
respectivamente, foram direcionados para as unidades de 
saúde e equipes que aderiram ao programa20,21.

As avaliações do PMAQ-AB foram encomendadas pelo 
Ministério da Saúde e conduzidas por um consórcio for-
mado por várias universidades e centros de pesquisa bra-
sileiros. O trabalho de campo foi realizado por profissio-
nais de saúde e avaliadores capacitados pelo Ministério da 
Saúde. O instrumento de avaliação utilizado foi organizado 
em seis módulos estruturados dentro de quatro grandes 
aspectos: organização dos serviços; gestão do trabalho, as-
sistência à saúde; e a satisfação dos usuários22,23.

Para este estudo, foram considerados dados dos 1º e 3º 
ciclos referentes ao processo de trabalho das equipes de 
saúde da APS que pudessem ser associadas à visita domi-
ciliar (módulo 2). Os microdados foram obtidos das bases 
do Ministério da Saúde, disponíveis ao público em meio ele-
trônico: http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq. Para confecção 
dos mapas, utilizou-se dados do Sistema de Informações 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Do PMAQ-AB, foram consideradas as seguintes variáveis:
1. A equipe realiza visita domiciliar?;
2. Além dos ACS, outros profissionais participam?;
3. A equipe faz busca ativa de puérperas?;
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4. A equipe faz busca ativa de sintomáticos respiratórios?;
5. A equipe faz busca ativa de gestantes, hipertensos e 

faltosos?;
6. A equipe faz busca ativa de mulheres com exame cito-

patológico atrasado?;
7. A equipe faz busca ativa de mulheres com citopatológi-

co alterado?;
8. A equipe faz visita domiciliar com periodicidade defini-

da a partir da análise de risco e vulnerabilidade?;
9. A equipe organiza a demanda de cuidados domiciliares?

As possibilidades de respostas eram sim ou não para 
todas as perguntas.

Algumas perguntas necessitaram de adaptações a fim 
de promover uma compatibilidade entre as variáveis de am-
bos os ciclos. No ciclo 3, foi considerada como equipe que 
não realiza visita domiciliar aquela que respondeu que “não 
faz visita” à pergunta “a equipe realiza visita domiciliar com 
periodicidade distinta?”. No ciclo 1, foram agrupadas as per-
guntas envolvendo busca ativa no território de diabéticos, 
hipertensos e gestantes faltosos, a fim de equivaler a per-
gunta “realização de busca ativa de faltosos ou abandono 
de tratamento” do ciclo 3. A “organização da demanda para 
atendimentos domiciliares” foi a pergunta avaliada no tercei-
ro ciclo, comparando com o primeiro por meio da pergunta 
“a equipe possui levantamento/mapeamento dos usuários 
adstritos que necessitem receber cuidados no domicílio?”.

Foram realizadas análises estatísticas descritivas e inferen-
ciais, com estimação de frequências absolutas, percentuais 
e intervalos de confiança para as variáveis categóricas, bem 
como médias e desvios-padrão para as variáveis numéricas.

Ainda foi realizada análise espacial para descrever a dis-
tribuição espacial das variáveis nas unidades federativas 
para ambos os ciclos do PMAQ-AB. Nessa análise, a agre-
gação espacial foi realizada por município (proporção de 
respostas adequadas por município) e sumarizada por meio 

de médias. Foram elaborados mapas coropléticos, nos quais 
as variáveis foram classificadas em uma escala de 5 níveis: 
0–24,99%; 25–49,99%; 50–74,99%; 75–100%; e sem informa-
ção (municípios que não tinham informação para a variável).

Mapas de Kernel foram elaborados. Este é um método 
simplificado para obter a estimativa de intensidade de um 
fenômeno em determinada área por meio da densidade 
de Kernel. Dessa forma, é possível obter uma visão geral da 
intensidade da variável analisada nas regiões do mapa. As 
variáveis foram também classificadas em uma escala de 5 
níveis (muito baixa, baixa, média, alta e muito alta), varian-
do de cores mais frias para cores mais quentes, conforme 
o grau de intensidade do fenômeno24.

As análises foram realizadas por meio dos softwares 
Stata® (versão 14) e QGIS® (versão 3.16.9). Foram apresen-
tadas as frequências absoluta e relativa, acompanhadas 
dos seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC95%). 
O estudo foi aprovado pelo Comité de Ética e Pesquisa do 
Hospital Universitário da Universidade Federal do Mara-
nhão (CEP HUUFMA), sob CAAE no 92281818.9.1001.5086.

RESULTADOS

Foram 17.203 equipes de saúde da APS contratualiza-
das participantes do primeiro ciclo e 38.865 equipes do 
terceiro. Mais de 98% das equipes informaram realizar 
visita domiciliar em ambos os ciclos. Houve aumento na 
proporção de equipes que realizavam visita domiciliar com 
periodicidade definida a partir da análise de risco e vulne-
rabilidade, de 92,9% (92,5–93,3) para 98,4% (98,2–98,5). 
Também houve aumento na proporção de equipes que 
faziam busca ativa de pessoas com sintomáticos respirató-
rios, de 77,7% (77,1–78,3) para 79,9% (79,5–80,3), e de mu-
lheres com exame citopatológico atrasado e alterado, de 
75,7% (75,1–76,4) para 86,2% (85,8–86,5) e de 86,7% (86,1–
87,2) para 96,8% (96,6–97,0), respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Mudanças nas características da visita domiciliar entre os ciclos 1 e 3 do PMAQ-AB. Brasil, 2012 e 2017.

*Número absoluto de equipes de saúde da APS; †Porcentagem de equipes de saúde da APS; ‡Intervalo de confiança de 95%. APS: Atenção 
Primária à Saúde.

Características da visita domiciliar
Ciclo 1

(17.203 equipes de saúde da APS)
Ciclo 3

(38.865 equipes de saúde da APS)

n* %† IC95%‡ n* %† IC95%‡

A equipe realiza visita domiciliar 17.132 99,6 99,5–99,7 36.702 98,3 98,1–98,4

Além dos ACS, outros profissionais participam da visita 14.214 82,6 82,0–83,2 29.025 77,7 77,3–78,1

A equipe faz busca ativa de gestantes, hipertensos e faltosos 16.537 96,1 95,8–96,4 29.855 79,9 79,5–80,3

A equipe faz busca ativa de sintomáticos respiratórios 13.370 77,7 77,1–78,3 29.833 79,9 79,5–80,3

A equipe faz busca ativa de puérperas 15.447 89,8 89,3–90,2 33.391 89,4 89,1–89,7

A equipe faz busca ativa de mulheres com exame 
citopatológico atrasado 13.026 75,7 75,1–76,4 32.199 86,2 85,8–86,5

A equipe faz busca ativa de mulheres com exame 
citopatológico alterado 14.909 86,7 86,1–87,2 36.149 96,8 96,6–97,0

A equipe faz visita domiciliar com periodicidade definida a 
partir da análise de risco e vulnerabilidade 15.981 92,9 92,5–93,3 36.739 98,4 98,2–98,5

A equipe organiza a demanda de cuidados domiciliares 12.105 70,4 69,7–71,0 24.967 66,8 66,4–67,3

http://www.scielo.br/rbepid
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Por outro lado, houve redução da proporção de equi-
pes que realizavam busca ativa de gestantes, hipertensos 
e faltosos de 96,1% (95,8–96,4) para 79,93% (79,5–80,3). 
Outros profissionais, além dos ACS, participavam dessas 
visitas em 82,6% (82,0–83,2) das equipes no ciclo 1, dimi-
nuindo para 77,7% (77,3–78,1) no ciclo 3 (Tabela 1).

Os mapas coropléticos demonstram melhoria na 
distribuição espacial das variáveis relacionadas à VD e 
busca ativa entre os ciclos 1 e 3 nas regiões brasileiras 
e para a maioria das unidades federativas, sugerindo 
avanço na realização e na qualidade da visita domiciliar 
(Figuras 1 e 2).

Figura 1. Mapas coropléticos. Visita domiciliar. PMAQ-AB 1º e 3º ciclos (por município), 2021.
VD: visita domiciliar

Figura 2. Mapas coropléticos. Busca ativa. PMAQ-AB 1º e 3º ciclos (por município), 2021.
BA: busca ativa; HA: hipertensão arterial.
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Embora houvesse um aumento expressivo de equipes 
que incluem outros profissionais além do ACS na VD no 
ciclo 3 (áreas brancas do mapa), áreas que permanecem 
com baixos percentuais dessa variável foram identificadas. 
A região Nordeste é a que apresenta melhor desempenho, 
apresentando praticamente todo o território com pelo me-

nos 50% das equipes com VD realizada por mais de um 
profissional (Figura 1).

As Figuras 3 e 4 representam os mapas de calor para 
cada variável nos ciclos 1 e 3. Nas imagens, pode-se per-
ceber que as regiões Nordeste, Sudeste e Sul apresentam 
maior concentração de equipes que realizam a ação (va-

Figura 3. Mapas de calor (Kernel). Visita domiciliar. PMAQ-AB 1º e 3º ciclos (por municípios), 2021.

Figura 4. Mapas de calor (Kernel). Busca ativa. PMAQ-AB 1º e 3º ciclos (por município), 2021.
BA: busca ativa; HA: hipertensão arterial.
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riável) analisada, tanto para o ciclo 1 quanto para o ciclo 3. 
Para o ciclo 3, identificou-se uma maior concentração de 
equipes nos estados do Rio Grande do Norte, Paraíba, Per-
nambuco e Alagoas, bem como nos estados das regiões 
Sudeste e Sul do país, realizando as ações avaliadas para 
VD. As demais regiões brasileiras apresentaram muito bai-
xa concentração de equipes realizando as ações investiga-
das (Figuras 3 e 4).

DISCUSSÃO

A realização, frequência e organização das VDs melho-
raram no Brasil, comparando os ciclos 1 e 3 do PMAQ-AB. 
A busca ativa por mulheres com exame citopatológico 
atrasado ou alterado e sintomáticos respiratórios melho-
rou nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Contudo, 
a busca ativa de gestantes, hipertensos e faltosos piorou 
entre as avaliações.

As visitas permitem que os profissionais de saúde co-
nheçam de perto a realidade dos usuários, das famílias e 
da comunidade, de modo a possibilitar que esses profissio-
nais identifiquem as necessidades e demandas de saúde, 
estabeleçam vínculos de confiança e promovam a partici-
pação ativa das pessoas no processo de cuidado. Assim, 
esse serviço pode ser destacado como relevante para a 
longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuida-
do, levando ao fortalecimento da APS25.

Além disso, as visitas devem ser realizadas com base 
em critérios de risco e vulnerabilidade, de modo que fa-
mílias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes. 
Tendo em vista que se trata de pessoas com necessidade 
de monitoramento mais intenso, torna-se importante que 
a frequência de visitas a esse público supere a média reco-
mendada na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB)26. 
Frente a isso, é importante que as equipes saibam como 
fazer uma avaliação de estratificação de riscos familiares, 
utilizando escalas como a Escala de Risco Familiar de Coe-
lho Savassi27.

A PNAB 2017, embora estabeleça a frequência média 
mensal de visitas de ACS a serem realizadas em cada domi-
cílio, 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 do-
miciliares, sejam elas realizadas exclusivamente pelos ACS 
ou conjuntamente com demais profissionais da equipe26.

Um aumento na proporção de visita domiciliar foi ob-
servado entre os ciclos, entretanto, algumas equipes conti-
nuam sem fazê-la, especialmente no Sul e Sudeste do país. 
A sobrecarga de trabalho é relatada pelos agentes como 
dificuldade para realização das visitas28, sinalizando a falta 
de clareza das equipes quanto às principais atribuições dos 
ACS, deslocando-os para outras atividades que demandam 
tempo e dificultam o cumprimento das visitas domiciliares 
conforme o preconizado, ou até em maior frequência, em 
caso de necessidade26.

Essa situação também tem refletido diretamente so-
bre a percepção das famílias e de outros profissionais, 
haja vista que usuários e enfermeiros se mostraram insa-
tisfeitos com o baixo número de famílias visitadas pelos 
ACS29. Uma metassíntese sobre o trabalho dos ACS na ESF 
identificou artigos em que a temática da “falta de dimen-
sionamento do trabalho dos ACS” foi abordada, destacan-
do-se o excesso de funções previstas e a pouca clareza 
das suas atribuições30.

Em um estudo realizado na região Sudeste do Brasil, 
Costa e colaboradores evidenciaram que 33,6% dos ACS 
referiram auxiliar o profissional de nível superior no am-
biente clínico, assumindo tarefas como desinfecção e este-
rilização de instrumental clínico, que caberiam aos técnicos 
ou auxiliares de enfermagem, ou funções administrativas, 
como o agendamento de consultas e exames e a conferên-
cia de estoque de material de escritório e médico-hospita-
lar. Situações como essas, além de desviar o foco das ações 
no território, descaracterizam o papel do ACS na equipe 
de saúde e dificultam a consolidação de uma identidade 
profissional própria29.

É percebido que menos profissionais da saúde, além do 
ACS, estão realizando visitas no Brasil. Isso pode explicar o 
porquê de pesquisas cada vez mais abordarem a questão da 
sobrecarga de trabalho que os ACS vivem, uma vez que atuam 
em diversas funções, têm atribuições muito amplas e estão 
cada vez mais sozinhos durante as visitas domiciliares28,31.

Além desse aspecto abordado pelos próprios ACS, é 
relevante abordar os possíveis impactos da revisão da 
Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), publicada 
em 2017, nas visitas. A PNAB passou a ser alvo de críti-
cas devido a medidas restritivas que colocam em risco a 
organização da APS32. Uma das medidas problematizadas 
que mais teve destaque foi a flexibilização da presença 
dos ACS na composição das ESF, podendo acarretar a des-
continuidade das ações focadas no território, comprome-
tendo o acesso e a efetividade das ações de saúde33. Isso 
pode ter possíveis impactos negativos a longo prazo tanto 
nas visitas domiciliares quanto em outros serviços, tais 
como vacinação e consultas32.

Neste estudo também foi notado que a busca ativa de 
gestantes, hipertensos e faltosos piorou entre as avalia-
ções. Na última avaliação, as unidades federativas Acre, 
Rondônia e Mato Grosso apresentaram proporções abaixo 
de 25%. Também foi observado que as regiões Sudeste e 
Sul tiveram os piores índices, quando comparadas às de-
mais regiões do país.

O acompanhamento da mulher deve ser realizado de 
forma acolhedora e precisa ocorrer desde o pré-natal, para 
promover a prestação de cuidados correta ao binômio 
mãe-bebê13. A busca ativa das gestantes influencia positi-
vamente na adesão ao pré-natal, o que acarreta um me-
lhor desfecho no parto e aumenta as chances de a mulher 
manter o vínculo durante o puerpério. Ainda pode reduzir 
a ocorrência de novas gestações não planejadas e a adesão 
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a melhores práticas de autocuidado e cuidado com o bebê. 
Portanto, essa busca ativa com valores muito baixos revela 
um grave problema de saúde pública nesses estados.

Esses resultados podem ser reflexos de uma falta de 
estrutura para a realização das visitas, como a insuficiên-
cia de ACS para as visitas, problemas no monitoramento 
dessas condições pelos profissionais da APS, problemas 
de transporte da unidade de saúde até a casa da família 
a ser visitada, problemas com a aceitação das visitas pela 
comunidade, dentre outros fatores. Destacam-se tam-
bém as dificuldades da ESF no manejo continuado das 
famílias, a invasão dos territórios da ESF, a persistente 
cultura do encaminhamento e a responsabilidade sanitá-
ria centrada no enfermeiro, o que pode dificultar a reali-
zação da busca ativa34.

Em relação à melhora da busca ativa de citopatológi-
co atrasado e/ou alterado no Brasil, sabe-se que o exame 
Papanicolau é um procedimento simples que possibilita 
encontrar alterações da cérvice uterina, sendo o método 
mais apropriado para o rastreamento do câncer de colo 
uterino por ser um exame rápido, indolor, de fácil execu-
ção, realizado em nível primário, além de possuir baixo 
custo35. Quando diagnosticado na fase inicial, a possibilida-
de de cura do câncer cervical é de 100%. Entretanto, como 
ainda é alta a proporção de mulheres que não têm como 
rotina a realização do exame preventivo, o diagnóstico 
muitas vezes ainda é feito em período mais avançado da 
doença36. O Amapá destacou-se como um estado em que 
esses indicadores pioraram entre os ciclos.

Conforme o Ministério da Saúde, os maiores “respon-
sáveis” pelos altos níveis de câncer cervical e pela não acei-
tação ao exame Papanicolau no Brasil são: o déficit de re-
cursos humanos e de insumo liberados na rede de saúde 
para prevenção, diagnóstico e tratamento; aplicação ina-
dequada dos recursos viventes; má conexão entre os servi-
ços de saúde no fornecimento de assistência nos variados 
níveis de atenção; inexatidão de normas e condutas; falta 
de informações de saúde da população em geral e a carên-
cia de esclarecimentos necessários ao planejamento das 
atitudes na saúde35,36.

A busca ativa por sintomáticos respiratórios obteve 
uma melhora ao longo dos anos observada na comparação 
entre os ciclos, sendo que a criação do Programa Nacional 
do Controle da Tuberculose (PNCT) foi um dos fatores que 
impactaram positivamente nos indicadores brasileiros re-
lacionados à tuberculose, pois o PNCT tem como objetivo 
“horizontalização” do combate à tuberculose, por meio da 
expansão de suas atividades para todos os serviços de saú-
de do SUS. Todos os planos nacionais e consensos para 
o controle da tuberculose que se seguiram enfatizaram a 
sua integração à atenção básica, utilizando-se a ESF como 
forma de ampliar o acesso ao diagnóstico e ao tratamento 
da tuberculose em todo o Brasil37.

De forma geral, foi notado um aumento expressivo das 
equipes que participaram do PMAQ-AB entre os ciclos 1 e 

3. Em geral, os participantes do ciclo 1 eram os estabeleci-
mentos com as equipes mais bem organizadas. No entan-
to, no último ciclo, quase todas as equipes foram avalia-
das, possibilitando uma análise mais real da situação vivida 
pela APS no Brasil. Além disso ser um ponto forte deste 
estudo, também possibilita pensar que a melhora nos in-
dicadores de busca ativa de mulheres com citopatológico 
atrasado ou alterado e sintomáticos respiratórios foi na 
verdade maior do que o encontrado, mostrando avanços 
reais na busca ativa.

Este estudo utilizou dados da avaliação externa de dois 
ciclos do PMAQ-AB, realizados em 2012 e 2017, portanto, 
anteriores à pandemia de COVID-19. O que pode ser consi-
derado uma limitação do estudo, haja vista que durante a 
pandemia foi necessária uma reorganização dos sistemas 
de saúde, e há indícios de que isso causou suspensão ou 
reorganização das VDs em todo o país38.

A visita domiciliar foi um serviço muito afetado duran-
te a pandemia devido à característica de o profissional ser 
recebido nas casas dos usuários, o que não era mais uma 
prática recomendada naquele cenário. Além da indefinição 
de protocolos para a reestruturação da APS no contexto 
da pandemia como uma grande questão, foram apontadas 
muitas mudanças nesse período, tais como a recomenda-
ção da visita realizada em ambiente externo, busca ativa 
por WhatsApp ou por telefone e uso de equipamentos de 
proteção individual (EPIs) nas visitas39,40.

Entretanto, os resultados deste estudo demonstram 
possibilidades de regiões e caminhos que podem ser-
vir de espelho para a reorganização dos serviços na APS. 
Por exemplo, percebemos que os ACS poderiam ter sido 
profissionais mais atuantes na contenção da pandemia, 
sendo uma opção potente para: identificação precoce de 
pacientes infectados; possibilidade de acompanhamento 
do cuidado de pacientes infectados fora do hospital; orien-
tação aos familiares sobre a importância do uso de medi-
das de isolamento social, uso de máscara e vacinação; con-
tinuidade do cuidado a pessoas com doenças crônicas41.

Apesar dos avanços percebidos entre os ciclos do PMA-
Q-AB quanto à realização, frequência e organização da VD, 
é possível que as visitas estejam acontecendo de forma 
muito restrita, ou mesmo nem sendo realizadas em alguns 
locais devido à pandemia.

Quando percebemos que esta é, na verdade, uma fer-
ramenta de grande importância para o enfrentamento de 
problemas de saúde nas populações. Poucos são os países 
no mundo com tamanha capilaridade dos serviços de saú-
de, alcançando os domicílios de milhões de pessoas, assim, 
a manutenção e qualificação da VD deve ser uma priorida-
de, inclusive diante de pandemias.
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ABSTRACT

Objective: To analyze characteristics of the home visit (HV) in Brazil, 2012 and 2017. Methods: Ecological study, with panel data 
whose units of analysis were the Primary Health Care teams in Brazil, participants of the 1st and 3rd cycles of the Program to 
Improve Access and Quality of Primary Care of the Unified Health System. Descriptive, inferential and spatial analyzes (alpha=5%) 
were performed. Results: There was an increase in the proportion of teams that carried out home visits at a frequency defined based 
on risk and vulnerability analysis and actively searched for people with respiratory symptoms and women with delayed and altered 
cytopathological examination. In the heat maps, the Northeast, Southeast and South regions had a higher concentration of teams 
that carried out the HV and carried out an active search. Conclusion: The maintenance and qualification of HVs must be a priority 
in Brazil, since there are few countries in the world with such capillarity of health services, reaching the homes of millions of people.
Keywords: House calls. Health services. Health evaluation. Primary health care.
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