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Resumo

O dimensionamento do territério do Agente Comunitario de Satde (ACS), pautado por um teto quantitativo, gera
sobrecarga e iniquidades ao ignorar a complexidade das diferentes realidades sociais e de saude. Este artigo propoe e
avalia o [CARO (indice de Carga de Risco Operacional), um modelo tedrico inovador que visa substituir a contagem
de pessoas por uma métrica de carga de trabalho real. Por meio de um ensaio teérico com simulagdo computacional,
foram testadas duas calibragdes do modelo (ICARO-1 ¢ ICARO-2), ambas integradas & classificagio de risco familiar
de Coelho & Savassi e fixadas em uma meta de 750 pontos. Simularam-se 10.000 microareas com perfis
demograficos de Porto Velho-RO (IBGE), revelando que a capacidade de cobertura de um ACS pode variar
drasticamente de 455 a 964 pessoas para manter uma carga de trabalho equanime. Conclui-se que o [CARO nio é
apenas uma alternativa mais justa, mas uma ferramenta de gestdo estratégica que permite ao gestor tomar decisdes
baseadas em evidéncias, qualificar o trabalho na Atencdo Primdria e operacionalizar o principio da equidade de forma
eficaz.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Satde; Estratificacdo de Risco; Carga de Trabalho; Atengdo Primaria a
Saude; Equidade em Saude.

Abstract

The dimensioning of the Community Health Agent's (CHA) territory, based on a quantitative ceiling, generates
overload and inequities by ignoring the complexity of different social and health realities. This article proposes and
evaluates the [CARO (Operational Risk-Load Index), an innovative theoretical model aimed at replacing headcounts
with a metric of actual workload. Through a theoretical essay with computational simulation, two calibrations of the
model (ICARO-1 and ICARO-2) were tested, both integrated with the Coelho & Savassi family risk classification and
set to a 750-point target. A total of 10,000 micro-areas with demographic profiles from Porto Velho-RO (IBGE) were
simulated, revealing that a CHA's coverage capacity can vary drastically from 455 to 964 people to maintain an
equitable workload. It is concluded that the ICARO model is not just a fairer alternative, but a strategic management
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tool that allows managers to make evidence-based decisions, qualify the work in Primary Health Care, and effectively
operationalize the principle of equity.
Keywords: Community Health Workers; Risk Stratification; Workload; Primary Health Care; Health Equity.

Resumen

El dimensionamiento del territorio del Agente Comunitario de Salud (ACS), basado en un limite cuantitativo, genera
sobrecarga ¢ inequidades al ignorar la complejidad de las diferentes realidades sociales y de salud. Este articulo
propone y evaltia el [CARO (indice de Carga de Riesgo Operacional), un modelo tedrico innovador que busca
reemplazar el conteo de personas por una métrica de carga de trabajo real. Mediante un ensayo tedrico con simulacion
computacional, se probaron dos calibraciones del modelo (ICARO-1 e ICARO-2), ambas integradas con la
clasificacion de riesgo familiar de Coelho & Savassi y fijadas en una meta de 750 puntos. Se simularon 10.000
microareas con perfiles demograficos de Porto Velho-RO (IBGE), revelando que la capacidad de cobertura de un
ACS puede variar drasticamente de 455 a 964 personas para mantener una carga de trabajo equitativa. Se concluye
que el ICARO no es solo una alternativa mas justa, sino una herramienta de gestion estratégica que permite al gestor
tomar decisiones basadas en evidencia, calificar el trabajo en la Atencion Primaria y operacionalizar el principio de
equidad de manera eficaz.

Palabras clave: Agentes Comunitarios de Salud; Estratificacion del Riesgo; Carga de Trabajo; Atencion Primaria de
Salud; Equidad en Salud.

1. Introduciao

A Atencdo Primaria a Saude (APS), reafirmada globalmente desde a Declaracdo de Alma-Ata e fortalecida pela
Declaragdo de Astana, ¢ concebida como o nucleo dos sistemas de saude para alcancar a cobertura universal e a equidade
(WHO, 2018). No Brasil, essa diretriz se materializa na Estratégia Satde da Familia (ESF), que busca reorientar o modelo
assistencial biomédico a partir da organizagdo de servigos com atributos essenciais como acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado (Starfield, 2002). Tais atributos sdo fundamentais para responder de
forma efetiva e continua as necessidades de saude da populagdo, atuando ndo apenas sobre as doengas, mas, sobretudo, sobre
seus determinantes sociais (DSS), em consonancia com os principios do Sistema Unico de Satide (SUS) (Buss & Pellegrini
Filho, 2007).

Nesse arranjo organizacional, o Agente Comunitario de Satide (ACS) emerge como uma inovagdo brasileira de
reconhecimento internacional, atuando como um pilar indispensavel para a operacionalizagdo da APS no territério (Giugliani
et al., 2015). Este profissional exerce uma fungdo complexa de media¢do cultural e social, traduzindo as necessidades da
comunidade para a linguagem da equipe de satde e vice-versa, o que permite uma compreensdo aprofundada das dinamicas
locais e a construgdo de um cuidado culturalmente sensivel (Wadge et al., 2016). Suas atribui¢des, formalizadas na Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB), envolvem o acompanhamento continuo de todas as familias sob sua responsabilidade
para a identificag@o ativa de vulnerabilidades e riscos sanitarios (Ministério da Saude, 2017).

Contudo, a principal diretriz que orienta o dimensionamento do trabalho deste profissional estratégico revela uma
fragilidade sistémica. A PNAB estabelece um pardmetro predominantemente quantitativo, definindo que "cada ACS ¢
responsavel por um nimero de pessoas/territorio definido, sendo o maximo de 750 pessoas" (Ministério da Saude, 2017). Este
critério, embora sirva como um ordenador administrativo, trata territorios social e epidemiologicamente heterogéneos de forma
homogénea. A literatura sobre DSS demonstra de forma robusta que a carga de morbidade e a demanda por cuidado sdo
desigualmente distribuidas na populagdo, concentrando-se em grupos com piores condi¢des de renda, escolaridade e moradia
(Marmot, 2015). A rigidez do modelo numérico pode, paradoxalmente, gerar iniquidade: ACS em areas de alta vulnerabilidade
social enfrentam sobrecarga exaustiva, comprometendo a qualidade do cuidado e aumentando o risco de esgotamento
profissional (burnout) (Maslach & Leiter, 2016; Dyrbye et al., 2017), enquanto em territorios de baixo risco, a capacidade de

trabalho pode ndo ser plenamente otimizada.
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A literatura em satde coletiva hd muito aponta para a estratificagdo de risco como uma ferramenta essencial para
qualificar o processo de trabalho na APS, permitindo que as equipes priorizem suas agdes e recursos para as familias de maior
vulnerabilidade, como preconizado por modelos como o de Risco Familiar de Coelho e Savassi (2004). No entanto, observa-se
uma lacuna critica: embora a estratificacdo de risco seja amplamente defendida para a gestdo do cuidado, sua aplicacdo para o
dimensionamento da for¢a de trabalho ainda ¢ incipiente e carece de modelos operacionais claros (Perry & Zulliger, 2012). A
questdo fundamental que permanece sem resposta nas politicas atuais ndo ¢ apenas "para quem olhar primeiro", mas sim
"quantos olhares sdo necessarios para cada realidade territorial".

O objetivo deste artigo ¢ propor e simular um modelo tedrico de contabilizagdo ponderada por risco como uma
ferramenta de gestdo mais equitativa para definir a area de abrangéncia dos ACS. Propde-se um sistema de pontuagdo que,
fundamentado na estratificacdo de risco, estabelece uma meta de trabalho equitativa, permitindo que o niimero de pessoas por
ACS se ajuste a complexidade do territério. Analisaremos como este modelo pode otimizar a distribui¢do da forga de trabalho,
qualificando a atencdo a saude sem a necessidade de novos aportes financeiros, apenas com a reorganizagdo inteligente dos

recursos existentes.

2. Metodologia

Realizou-se uma pesquisa de natureza teérica quantitativa (Pereira et al., 2018). O presente trabalho configura-se
como um ensaio teorico, desenvolvido por meio de uma simulagdo computacional baseada em um modelo estocastico. Esta
abordagem ¢ particularmente adequada para testar o comportamento de politicas e modelos organizacionais em sistemas
complexos, onde a experimentagdo em campo seria inviavel ou excessivamente custosa (Rutter et al., 2009). A constru¢do do
modelo, os pardmetros utilizados e os cendrios foram baseados em diretrizes da literatura de simulagdo em satde (Law, 2015).
O estudo ndo envolveu diretamente seres humanos, sendo uma analise de dados secundarios agregados ¢ modelagem, ndo
necessitando, portanto, de submissdo a um Comité de Etica em Pesquisa (CEP), conforme a Resolugdo CNS n° 510/2016.

O modelo foi desenvolvido em trés etapas conceituais. A primeira foi a Definigdo da Meta de Carga de Trabalho, na
qual o pardmetro de 750 pessoas da PNAB (Ministério da Saude, 2017) foi reinterpretado como uma meta de 750 pontos de
carga de trabalho. A segunda etapa foi a defini¢dio do que se propde denominar {CARO (indice de Carga de Risco
Operacional). Este sistema de pontuagdo ponderada foi testado em duas calibragdes: a primeira, [CARO-1, estabeleceu pesos
de 1,25 pontos para Alto Risco (Vermelho); 1,00 ponto para Risco Intermediario (Amarelo); e 0,75 pontos para Risco Baixo
(Verde). A segunda calibragdo, ICARO-2, utilizou pesos de 2,0, 1,5 e 1,0, respectivamente. A terceira etapa foi a Integragio
com a Classificag@o de Risco Familiar, adotando como referéncia a metodologia da Escala de Coelho e Savassi (2004), na qual
a classificacdo da familia é herdada por todos os seus membros.

Para testar o modelo, foi executada uma Simulacdo Computacional em um universo de 10.000 microareas virtuais.
Cada cenario foi gerado com uma combinag@o Unica ¢ aleatéria de familias nas trés categorias de risco, com limites de
distribuigdo baseados na plausibilidade epidemioldgica e social. Para adicionar realismo estocastico, a variavel "tamanho do
domicilio" foi incluida, utilizando como parametro os dados demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2023) para o municipio de Porto Velho-RO. Uma ferramenta de inteligéncia artificial generativa (Gemini, Google) foi

utilizada como motor computacional para gerar os cenarios, processar os calculos e auxiliar na andlise estatistica.

3. Resultados e Discussiao
A simulagdo computacional de 10.000 microareas virtuais demonstrou uma relacdo inversamente proporcional entre o
perfil de risco do territério e o numero de pessoas que um ACS pode acompanhar. O Quadro 1 sintetiza os resultados para

cinco arquétipos de microareas.
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Quadro 1 — Resultado da Simulagéo: Populagio Total Adscrita para Atingir a Meta de 750 Pontos (Modelo {CARO-1).

Arquétipo de Perfil Predominante Peso Médio por Pessoa Populagio Total
Microarea (ID) (Calculado) Adscrita (Resultado)
A Periferia Altamente Vulneravel 1,075 ~ 698 pessoas
B Bairro Operario com Cronicos 1,050 ~ 714 pessoas
C Area Mista (Centro/Bairros) 0,863 ~ 869 pessoas
D Bairro Residencial (Classe Média) 0,805 ~ 932 pessoas
E Condominio de Baixo Risco 0,778 ~ 964 pessoas

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

O Quadro 1 demonstra quantitativamente a capacidade de ajuste do modelo. O leitor deve observar que, para manter a
mesma carga de trabalho (750 pontos), a populag@o adscrita varia mais de 35% entre os cendrios extremos (A e E), provando
que o modelo numérico atual mascara uma profunda desigualdade no esforco exigido dos profissionais.

O Gréfico 1, a seguir, visualiza a relagdo entre as variaveis de forma mais direta.

Grafico 1 — Relagdo entre o Perfil de Risco do Territorio ¢ a Populagdo Total Adscrita.

Grafico 1 — Relagdo entre o Perfil de Risco do
Territério e a Populagao Total Adscrita.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

O Grafico 1 demonstra uma curva descendente clara e ndo linear, confirmando que, a medida que o percentual de
familias com risco moderado ou alto aumenta (eixo X), a capacidade de cobertura populacional do ACS (eixo Y) diminui de
forma acentuada. A andlise visual refor¢ca que o modelo é altamente sensivel as variacdes na complexidade do territorio. A
analise agregada dos 10.000 cenarios revelou que a populacdo adscrita variou de um minimo de 682 a um maximo de 968
individuos, considerando o modelo {CARO-1.

Os resultados da simulagdo confirmam a hipdtese central deste estudo. Ao ir "além da contagem de pessoas", o
modelo operacionaliza o principio da equidade, alinhando a for¢a de trabalho a demanda real de cuidado, uma necessidade
apontada pela literatura sobre sistemas de satde resilientes (Kruk et al., 2018). As implica¢des para a gestdo da APS sdo
profundas. Para um gestor no contexto de Porto Velho, Rondénia, o modelo oferece um instrumento de planejamento robusto.
A literatura recente sobre gestdo da forga de trabalho em saude reforca a necessidade de modelos baseados em necessidade
(needs-based models) em detrimento de modelos baseados em populagao (population-based models) para promover a alocagao

equitativa de recursos (Anand & Béarnighausen, 2004; Tjoa et al., 2021).
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Este estudo dialoga diretamente com a obra de Marmot (2015) sobre as iniquidades em satde. Enquanto a PNAB
cumpre seu papel ao estabelecer um parametro nacional (Ministério da Saude, 2017), nosso modelo oferece um mecanismo
para operacionalizar a equidade na pratica diaria da ESF. A proposta ndo conflita com a politica vigente, mas a qualifica,
oferecendo um "fator de ajuste” que respeita as heterogeneidades locais.

Para avaliar a sensibilidade do modelo, realizou-se uma analise comparativa aplicando a segunda calibragdo, {CARO-
2, aos mesmos cinco arquétipos de microareas da simulag@o original. Neste segundo modelo, os pesos foram definidos com o
Baixo Risco como unidade de referéncia: Baixo Risco (1,0 ponto), Risco Intermediario (1,5 ponto) ¢ Alto Risco (2,0 pontos).
O objetivo foi contrastar como uma ponderagdo mais acentuada da vulnerabilidade impactaria a capacidade de cobertura
populacional do Agente Comunitario de Saude (ACS), mantendo-se a meta de 750 pontos.

Os resultados, apresentados no Quadro 2, demonstram que o modelo ICARO-2 reduz a capacidade de adscricio em

todos os cendrios, a0 mesmo tempo que acentua a diferenca entre os territorios.

Quadro 2 — Resultado da Simulagio: Populagio Total Adscrita para Atingir a Meta de 750 Pontos (Modelo {CARO-2).

Arquétipo de Perfil Predominante Peso Médio por Pessoa Populaciio Total Adscrita
Microarea (ID) (Calculado) (Resultado)
A Periferia Altamente Vulneravel 1,650 ~ 455 pessoas
B Bairro Operario com Cronicos 1,600 ~ 469 pessoas
C Area Mista (Centro/Bairros) 1,250 ~ 600 pessoas
D Bairro Residencial (Classe Média) 1,120 ~ 670 pessoas
E Condominio de Baixo Risco 1,060 ~ 708 pessoas

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

A analise do Quadro 2 revela duas conclusdes principais. Primeiro, a capacidade de cobertura no arquétipo de menor
risco (Condominio de Baixo Risco) diminui de aproximadamente 964 para 708 pessoas. Segundo, e mais significativo, a
capacidade no territorio de maior vulnerabilidade (Periferia Altamente Vulneravel) sofre uma redugdo drastica, caindo de 698
para apenas 455 pessoas.

Esta comparagdo evidencia que o modelo proposto ¢ ndo apenas uma alternativa mais equitativa ao critério numérico
vigente, mas também uma ferramenta de gestdo flexivel. A escolha dos pesos no sistema de pontuagdo funciona como um
"fator de ajuste" que pode ser calibrado pela gestao local. A adogdo de um sistema como o SPD-2, por exemplo, operacionaliza
uma politica que valoriza de forma mais explicita o trabalho demandado pelas iniquidades em satude, fornecendo uma
justificativa técnica robusta para a criacdo de territorios significativamente menores nas areas onde a demanda por cuidado ¢é

maior, qualificando assim o principio da equidade na Estratégia Saude da Familia

Quadro 3 — Analise comparativa da capacidade populacional entre as duas calibragdes do modelo I{CARO (ICARO-1 vs.

[CARO-2).

Arquétipo de Perfil Predominante Capacid,ade Populacional Capacid,ade Populacional | Variacdo Percentual da
Microarea (ID) (ICARO-1) (ICARO-2) Capacidade
A Periferia Altamente Vulneravel ~ 698 pessoas ~ 455 pessoas -34,8%
B Bairro Operério com Cronicos ~ 714 pessoas ~ 469 pessoas -34,3%
C Area Mista (Centro/Bairros) ~ 869 pessoas ~ 600 pessoas -31,0%
D Bairro Residencial (Classe ~ 932 pessoas ~ 670 pessoas -28,1%
Média)
E Condominio de Baixo Risco ~ 964 pessoas ~ 708 pessoas -26,6%

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).
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O quadro comparativo entre os sistemas de pontuagio (ICARO-1 e {CARO-2) ndo deve ser interpretado como a
busca por um "niimero magico" substituto, mas sim como um convite a reflexdo profunda para gestores, coordenadores e todos
os envolvidos com a equidade no Sistema Unico de Saude. Ele materializa uma verdade conhecida por quem vivencia o dia a
dia da Atenc¢do Primadria: a gestdo territorial ndo pode se limitar a uma contagem de pessoas.

O atual modelo, embora norteador, impde um fardo invisivel sobre os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Ao
sobrecarrega-los com territorios vastos ¢ complexos sob a métrica de um nimero Unico, estamos, na pratica, minando a
esséncia do seu trabalho. O tempo que deveria ser dedicado a escuta qualificada, a criagdo de vinculo e ao acompanhamento
proximo das familias de maior risco ¢ consumido pela impossibilidade de "vencer o territério". O resultado ¢ um cuidado
superficial, focado no cumprimento de metas quantitativas, que frustra o profissional e falha em atender as reais necessidades
da populacao. Este modelo ponderado, portanto, ¢ antes de tudo uma ferramenta para proteger e qualificar o trabalho do ACS,
permitindo que ele exer¢a seu papel com a profundidade que a Estratégia Saude da Familia preconiza.

E crucial entender que ndo existe um "[CARO perfeito" ou uma férmula tnica que atenda a diversidade continental do
Brasil. A simulagdo apresentada utilizou dados demograficos do IBGE para Porto Velho, Rondoénia, como um ponto de partida
metodologico. A realidade de uma microarea na Amazonia ¢ drasticamente diferente da de uma favela no Sudeste ou de uma
comunidade rural no Sertdo. A beleza deste modelo reside justamente em sua flexibilidade. Ele ndo oferece uma resposta
pronta, mas sim um caminho, um método para que cada gestor possa construir a sua propria resposta, adequada a sua realidade
local.

A premissa para iniciar essa jornada, e este ¢ um ponto inegocidvel, ¢ a estratificacdo de risco das familias.
ferramentas como a escala de Coelho & Savassi sdo a porta de entrada para que o gestor deixe de enxergar seu territorio como
um "nimero de vidas" e passe a compreendé-lo como um mosaico de necessidades distintas. Somente apds conhecer quem sédo
e onde estdo as familias que demandam mais cuidado, ¢ possivel dimensionar o trabalho de forma justa.

Portanto, o chamado final deste estudo é para que os gestores ousem esquecer os niimeros ¢ mirar em resultados. A
implementagdo de um sistema ponderado néo é o fim da linha, mas o comego. Apos redefinir um territorio com base em sua
carga de trabalho real, o proximo passo, € o mais importante, ¢ acompanhar e medir os resultados: A mortalidade infantil na
area diminuiu? As taxas de internagdo por condigdes sensiveis a aten¢do primaria cairam? Houve melhora no controle de
doengas cronicas? O vinculo da comunidade com a equipe se fortaleceu?

Este artigo ndo ¢ uma proposta de um novo calculo, mas de uma nova cultura de gestdo. Uma cultura que troca a
rigidez dos nimeros pela inteligéncia dos dados, que valoriza o trabalho de suas equipes e que, acima de tudo, se compromete

com o Unico resultado que verdadeiramente importa: uma satde mais justa e eficaz para todas as pessoas.

4. Conclusao

Este estudo demonstrou, por meio de simulagdo, que a adogio de um Indice de Carga de Risco Operacional (ICARO)
¢ uma ferramenta de gestao superior ao critério quantitativo vigente. A analise comparativa de diferentes ponderagoes revelou
o potencial do modelo como uma estratégia flexivel, que qualifica o trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS) e
permite alinhar o dimensionamento territorial & politica de saude que se deseja praticar, superando a falacia de tratar realidades
desiguais de forma homogénea.

O caminho a seguir exige a transi¢do desta proposta tedrica para a pratica. Recomenda-se fortemente a condugao de
estudos piloto que validem empiricamente estes achados, pois o objetivo final ndo é encontrar um niimero substituto, mas sim
inaugurar uma nova cultura de gestdo na Atencdo Primaria. Uma cultura que se mova para além da contagem de pessoas para

focar em resultados de saude, construindo um cuidado mais resiliente, eficaz e, fundamentalmente, mais justo.
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