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RESUMO 

 

A visita domiciliar permite conhecer a realidade das pessoas, trocar 

informações dos familiares e assim subsidiar a construção de projeto de cuidados 

mais próximo das famílias. Sendo uma prática que permite a construção de vínculos, 

pois proporciona ambiente e um atendimento mais humanizado, indo além das 

orientações, com intuito de promoção da saúde e qualidade vida das famílias. Neste 

sentido as seguintes questões que nortearam a pesquisa foram: Quais os desafios 

encontrados pelos ACS na Visita Domiciliar? E quais as soluções para estes 

desafios? O presente estudo objetiva-se em conhecer a rotina dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), os desafios encontrados por eles (as) nas visitas 

domiciliares, bem como, descrever as principais estratégias (soluções) para tais 

desafios. Tendo como relevância o fato de existirem poucos estudos relacionados ao 

tema, levando em conta a importância desse profissional no processo da saúde-

doença. O presente estudo é do tipo descritivo com uma abordagem qualitativa, a 

partir de dados secundários coletados em Artigos Científicos, Manuais do Ministério 

da Saúde, Monografias, etc. A pesquisa foi realizada em 53 artigos e 02 monografias 

previamente selecionados. E como resultados verificou-se que entre as principais 

limitações na visita domiciliar é a sobrecarga de trabalho, seguindo a dificuldade na 

organização do tempo cronológico para realização dessas visitas. O horário em que 

as famílias têm disponibilidade também é um fator bastante relatado na pesquisa, 

pois nunca coincide com o horário de trabalho dos ACS. Hora estão trabalhando, 

hora estudando, tendo apenas o horário de almoço, que é o mesmo que o das ACS, 

o que gera grande tensão entre os ACS. Portanto, a Visita Domiciliar do Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) deve ser compreendida como um meio de 

melhoramento da saúde pública no Brasil, no entanto, precisa-se sensibilizar os 

gestores sobre a importância de proporcionar meios para realização dessas visitas. 

 

Palavras-chave: Agente Comunitário de Saúde. Visita Domiciliar. Desafios. 

Programa de Agente Comunitário de Saúde. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The home visit allows to know the reality of people, exchange information 

about family members and thus subsidize the construction of a care project closer to 

families. Being a practice that allows the construction of bonds, as it provides an 

environment and a more humanized service, going beyond the guidelines, in order to 

promote health and quality of life for families. In this sense, the following questions 

that guided the research were: What are the challenges found by the CHA in the 

Home Visit? And what are the solutions to these challenges? The present study aims 

to get to know the routine of Community Health Agents (CHA), the challenges they 

encounter in home visits, as well as to describe the main strategies (solutions) for 

such challenges. Having as relevance the fact that there are few studies related to 

the theme, taking into account the importance of this professional in the health-

disease process. The present study is of the descriptive type with a qualitative 

approach, from secondary data collected in Scientific Articles, Manuals of the Ministry 

of Health, Monographs, etc. The research was carried out in 53 articles and 02 

monographs previously selected. As a result, it was found that among the main 

limitations in home visits is work overload, following the difficulty in organizing the 

chronological time for these visits. The time at which families have availability is also 

a factor that has been widely reported in the survey, as it never coincides with the 

work hours of the CHA. Time is working, time is studying, having only lunch time, 

which is the same as that of the CHA, which generates great tension between the 

CHA. Therefore, the Home Visit of the Community Health Agent (CHA) must be 

understood as a means of improving public health in Brazil, however, it is necessary 

to sensitize managers about the importance of providing means to carry out these 

visits. 

 

Keywords: Community Health Agent. Home visit. Challenges. Community Health 

Agent Program. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) vem como um avanço na saúde 

pública no Brasil, dando mais atenção aos problemas de saúde pública da 

população. As equipes montadas e treinadas servem como base para descobrir os 

diversos problemas e intensificar o trabalho de prevenção (HORTA et al., 2009; 

CORDOBA, 2013). 

Para fortalecer a Estratégia criou-se o Programa de Agente Comunitário de 

Saúde (PACS), tendo este como principal objetivo trabalhar na promoção, 

prevenção, reabilitação e recuperação, tendo uma nova visão dos diversos 

processos da Vigilância Epidemiológica (HORTA et al., 2009). 

Sendo o agente comunitário de saúde, o profissional que desenvolve um 

trabalho de grande relevância dentro da comunidade, ajudando na busca de 

soluções para os problemas de saúde da população. Atuando na promoção e 

prevenção no acompanhamento das crianças de 0 (zero) a 5 (cinco) anos, 

gestantes, hipertensos, diabéticos, obesos, acamados, domiciliados, etc. e 

mantendo os dados atualizados desses pacientes na Unidade Básica de Saúde 

(UBS) (PORÃ, 2015). 

Assim, a visita Domiciliar do ACS é o momento que deve ser aproveitado para 

a realização de ações que visam atendimento educativo e assistencial, 

possibilitando o monitoramento e o planejamento das ações de saúde local 

(SANTANA et al., 2011). O ACS deve utilizar como base para programar as visitas, 

as especificidades individuais ou familiares, assim, a seleção do indivíduo e/ou das 

famílias deve ser pautada nos critérios definidores de prioridades, necessitando que 

esta seja programada rotineiramente (OHARA; RIBEIRO, 2008). 

Dessa forma, o ACS surge como o pontecializador frente aos indivíduos e a 

comunidade, no entanto, é importante repensar em que condições vem se 

consolidando a prática deste profissional no SUS (NASCIMENTO et al., 2017). 

Nascimento et al. (2017) destaca aspectos que limitam/dificultam o trabalho 

do Agente Comunitário de Saúde, dentre elas, as questões socioeconômicas das 

famílias, dificuldades no acolhimento e vínculo com algumas famílias, baixos 

salários, falta de capacitação, falta de resolutividade dos casos, falta de 

reconhecimento profissional por parte da população e da chefia, de instrumentos e 

tecnologias. 



17 
 

Ainda são relatadas como desafios nas visitas domiciliares do ACS, questões 

de logísticas e ambientais. Destacando-se, a dificuldade em encontrar as pessoas 

no domicílio, chuva, sol escaldante, distância entre a unidade a os domicílios, 

animais soltos, precarização de estradas, domicílios fechados e, em algumas 

localidades ainda, o convívio com o tráfico de drogas e os riscos das doenças 

infectocontagiosas (NASCIMENTO et al., 2017). 

Dessa forma, torna-se fundamental revelar as problemáticas que prejudicam o 

pleno desempenho das atividades diárias desse profissional, para intervir de forma 

efetiva nos cenários assistenciais. A partir disso, questiona-se quais as dificuldades 

enfrentadas pelo agente comunitário de saúde na realização do seu trabalho? 

O presente estudo objetivou conhecer os desafios encontrados pelos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) nas visitas domiciliares, sua rotina, bem como, 

descrever estratégias (soluções) para melhorar a atuação do ACS na comunidade. 

A relevância da pesquisa dá-se ao fato de existir poucos estudos relacionados 

ao tema, uma vez que este profissional tem grande importância no processo saúde- 

doença. E, portanto, todo problema que o afeta, reflete diretamente no tipo de 

trabalho que este desenvolverá na Comunidade. 

Este trabalho estruturou-se em cinco capítulos, o primeiro discorre há cerca 

da apresentação da temática; sucedido pela  fundamentação teórica, relacionada a 

publicações e estudos da área; o terceiro trata-se da metodologia da pesquisa; 

seguido dos resultados e discussão, obtida por meio da coleta e análise de dados; o 

quinto expõe a conclusão, ressaltando as relevâncias do trabalho no contexto da 

saúde pública, com foco nos alcance dos presentes objetivos, encerrando-se com as 

referências e anexos, para auxilio metodológico. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) E AS LEIS ORGÂNICAS DA SAÚDE 

O modelo assistencial de saúde pública brasileiro passou por diversas 

mudanças ao longo de sua evolução, acompanhando as tendências políticas e 

econômicas de cada momento histórico e mantendo sua característica marcante 

(AGUIAR, 2011a).  

A Política de Saúde esteve intimamente ligada ao capitalismo nacional, que 

era influenciado pelo capitalismo internacional na época, ou seja, a saúde não 

estava entre as prioridades da política do estado brasileiro. No entanto, em 

episódios de epidemias e endemias, é que recebiam uma atenção mais especial, 

visto que, que refletiam diretamente na área econômica ou social e ameaçavam o 

modelo capitalista adotado (AGUIAR, 2011a; REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2011). 

Com ênfase na assistência médico-hospitalar, a assistência à saúde no Brasil 

deu-se a partir da evolução da previdência social, onde o serviço privado era 

contratado no intuito suprir os serviços do qual o Estado não poderia ofertar (REIS; 

ARAÚJO; CECÍLIO, 2011). 

Consolidando a responsabilidade bipartite: ficando o Ministério da Saúde 

(MS) e suas Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde incumbidos das ações 

preventivas e de caráter coletivo, enquanto que as ações curativas de caráter 

individual seriam assumidas pela Previdência Social e pela medicina liberal 

(AGUIAR, 2011a; REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2011; FIGUEIREDO; CAMARGO; 

SCHNEIDER, 2012). 

Segundo Silva e Morell (2012), para se criar uma Rede de serviços públicos é 

necessário conhecimento técnico e a submissão a princípios e um trabalho árduo e 

longo. Ressaltam ainda que, se o Programa de Saúde Pública não corresponde as 

reais necessidades da população ao qual se destina, torna-se insignificante e 

frustrante aos técnicos que o executam, gerando desperdícios de proporções 

gigantescas. 

Criado pela Constituição Federal (CF) de 1988 o Sistema Único de Saúde 

(SUS) tem como principal objetivo acesso Universal ao atendimento público de 

saúde a toda população brasileira. Visto que, até então, a assistência médica era de 

responsabilidade do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

(INAMPS), ficando restrita às pessoas que contribuíssem com a previdência social. 
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As demais eram atendidas apenas em serviços filantrópicos (BRASIL, 2009; PAIM, 

2010; REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2011; BRASIL, 2011a). 

O SUS é uma conquista da sociedade brasileira e foi criado com o firme 

propósito de promover a justiça social e superar as desigualdades na assistência à 

saúde da população, tornando obrigatório e gratuito o atendimento a todos os 

indivíduos. Abrange do simples atendimento ambulatorial aos transplantes de órgãos 

e é o único a garantir acesso integral, universal e igualitário (BRASIL, 2011c). 

Conforme Brasil (2011c) antes da CF o atendimento nos hospitais públicos 

era ofertado para uma minoria, chegando apenas a 30 milhões de brasileiros, porém 

a partir da promulgação da Carta Magna este acesso estendeu-se para todos os 

cidadãos brasileiros, sejam naturais ou naturalizados.  

O SUS é para todos, livre de discriminação, garantindo acesso integral à 

saúde de qualidade desde a gestação e se estende por toda a vida do cidadão. 

Estudos recentes revelam que 152 milhões de pessoas têm no SUS o seu único 

acesso aos serviços de saúde (BRASIL, 2011a). 

Além da assistência médico-hospitalar, o SUS realiza ações de promoção e 

prevenção da saúde, através de vacinação e o controle das doenças nas cidades, 

no interior, nas fronteiras, portos e aeroportos. Atuando ativamente na vigilância 

permanente de ordem sanitária, ambiental, segurança do trabalho e higiene dos 

estabelecimentos e serviços (BRASIL, 2011c; CORDOBA, 2013). 

No regulamento dos registros dos insumos, equipamentos e medicamentos; 

controlando o nível de qualidade dos alimentos e sua manipulação. E ainda, 

normaliza os serviços e define padrões para garantir maior proteção à saúde 

(BRASIL, 2011c). 

 

2.1.1 O SUS na Constituição Federal 

Estabelecido formalmente pela CF/88 o SUS é o sistema de saúde, que tem 

como conjunto de serviços e ações de saúde integrantes das organizações públicas 

de saúde em todas as esferas, além dos serviços privados como complementares 

(AGUIAR, 2011b; REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2011).  

Em 1988, o Brasil promulgou a sua 7ª Constituição, também chamada de 

Constituição Cidadã, contando com participação significativa da população em sua 

elaboração, buscando a plena realização da cidadania (BRASIL, 2009; BRASIL, 

2011a; CARVALHO, 2013). Tendo como finalidade máxima construir as condições 
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políticas, econômicas, sociais e culturais, para assim, garantir a concretização ou 

efetividade dos direitos humanos, num regime de justiça social (REIS; ARAÚJO; 

CECÍLIO, 2011; NORONHA; PEREIRA, 2013). 

Em seus cinco artigos do 196 ao 200 versa sobre os direitos sociais à saúde: 

o primeiro dessa seção diz: “Saúde é direito de todos e dever do Estado”, ou seja, 

este direito deve ser garantido pelas três esferas, no que tange as suas 

responsabilidades. Através de políticas sociais e econômicas com acesso universal 

e igualitário às ações e aos serviços para sua promoção, proteção e recuperação e 

para reduzir o risco de doença e de outros agravos (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011a; 

AGUIAR, 2011b). 

As Políticas sociais e econômicas contribuem para que o cidadão possa ter 

com dignidade: moradia, alimentação, habitação, educação, lazer, cultura, serviços 

de saúde e meio ambiente saudável (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011b). Brasil (2009) 

e Aguiar (2011b) corroboram ainda que, Saúde não diz- se apenas da ausência da 

doença, mais um resultado do modo de vida das pessoas, acesso a bens e 

consumo, à informação, à educação, ao saneamento, pelo estilo de vida, nossos 

hábitos, a nossa maneira de viver, nossas escolhas. Isso significa dizer que a saúde 

é determinada socialmente. 

Em seu Artigo 198 a Constituição define que as ações e serviços públicos de 

saúde devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um 

sistema único, organizado de acordo com suas diretrizes: a Descentralização, com 

direção única em cada esfera de governo; Atendimento integral, com prioridade 

para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais; e por fim, a 

Participação da Comunidade (BRASIL, 2011a). 

 

2.1.2 As Leis Orgânicas da Saúde 

Criado pelas Leis nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Orgânica da 

Saúde), e 8.142, de 28 e dezembro de 1990, o SUS tinha como principal objetivo 

minimizar a situação de desigualdade na assistência à saúde da população, 

tornando obrigatório o atendimento público a qualquer cidadão, sendo proibida a 

cobrança de qualquer valor referente ao atendimento ou similares (CORDOBA, 

2013). 

A Lei nº 8.080, também conhecida como Lei Orgânica da Saúde ou Lei do 

Sistema Único de Saúde, versa sobre a regulamentação do artigo 198 da 
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Constituição Federal. Estabelecendo parâmetros para o funcionamento do sistema 

de saúde em todo o território nacional e definindo seus responsáveis em cada esfera 

de governo. Ressaltando as competências e responsabilidades de cada gestor 

(BRASIL, 2009; PAIM, 2010; AGUIAR, 2011b; REIS; ARAÚJO; CECÍLIO; 2011; 

CARAVALHO, 2013). 

Foi criada ainda em 1990, a Lei nº 8.142 com o objetivo de regulamentar a 

participação popular descrita no artigo 198 da CF/88. Tornando o SUS, uma 

realidade, em meio a problemas e desafios a serem enfrentados para a 

concretização dos seus princípios e diretrizes (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011b). 

Conforme Cordoba (2013), a meta do Sistema Único de Saúde é tornar-se um 

órgão de promoção da equidade no atendimento das necessidades de saúde da 

população, oferecendo serviços com qualidade adequados às necessidades, 

independentemente do poder aquisitivo do cidadão; propõe também a promoção à 

saúde, priorizando as ações preventivas e democratizando as informações para que 

a população conheça seus direitos e os riscos à sua saúde. 

Desta forma, estão descritos no Quadro 01 os princípios do SUS que estão na 

Lei nº 8.080/90. 

 

Quadro 01 – Os princípios do SUS descritos na Lei nº 8.080/90 

Universalidade: Todos têm direito ao acesso à assistência à saúde nos seus três níveis: 

 Atenção Primária à Saúde ou Atenção Básica: são ações destinadas à prevenção e 

resolução dos problemas de saúde mais simples e comuns, utilizando tecnologia 

simplificada, sendo este o primeiro contato do indivíduo, família e comunidade com o 

sistema de saúde. Essa assistência é prestada pela Unidade Básica de Saúde (UBS).  

 Atenção Secundária à Saúde: ações de saúde que utilizam tecnologia de média 

complexidade. Essa assistência é prestada principalmente pelos ambulatórios de 

especialidades e por hospitais de pequeno e médio porte. 

 Atenção terciária à Saúde: nível de atenção à saúde prestado pelos grandes hospitais 

gerais especializados, os quais utilizam tecnologia mais complexa. 

Integralidade: é o reconhecimento de que cada pessoa é um todo indivisível e integrante 

de uma comunidade; as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde também 

formam um todo indivisível e não podem ser vistas como ações independentes; o homem é 

um ser biopsicossocial e deverá ser atendido de uma forma integral por um sistema voltado 

a promover, proteger e recuperar sua saúde; as unidades prestadoras de serviços, com 

seus diversos graus de complexidade, formam um todo indivisível, configurando um 
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sistema capaz de prestar assistência integral. 

Equidade: todo cidadão é igual perante o SUS e será atendido conforme suas 

necessidades, até o limite do sistema, sem barreiras e sem privilégios. Ou seja, nos 

serviços públicos não pode haver distinção entre as pessoas. A assistência deve ser 

oferecida sem preconceitos ou privilégios; nenhum atendimento há de privilegiar quem quer 

que seja, nem quanto à qualidade dos serviços nem quanto à preferência de pessoas, 

tampouco à cobrança de valores adicionais e outros. 

Descentralização: é uma redistribuição de responsabilidades entre as três esferas 

governamentais (municipal, estadual e federal), sendo prioritário o poder municipal pela 

municipalização dos serviços de saúde; porém, os governos estaduais e o federal 

continuam no processo de descentralização fornecendo cooperação técnica e financeira 

para o processo de municipalização. 

Hierarquização: o acesso da população à rede de serviços deve ser por meio dos serviços 

de assistência primária, que devem estar qualificados para atender e resolver a maioria dos 

problemas de saúde da população (85%); os problemas que não forem solucionados no 

nível primário deverão ser encaminhados aos serviços de maior complexidade tecnológica, 

estabelecendo as referências e organizando os serviços de maior complexidade 

tecnológica, estabelecendo a referências e organizando os serviços de forma 

hierarquizada. 

Regionalização: distribuição de serviços de saúde (primário, secundário e terciário) em 

uma determinada área, organizados de maneira a atender à população da região, 

estabelecendo- se o território e levando- se em consideração o número de habitantes, os 

serviços existentes e as características epidemiológicos dessa população. Esses séricos 

estão relacionados ao processo de construção de um sistema que resolve os problemas no 

âmbito de uma determinada área constituída por um ou mais municípios, ou, ainda, no caso 

da complexidade do município de São Paulo, em que dentro de um mesmo município há 

várias regiões. 

Resolubilidade: é a exigência de que o sistema esteja capacitado para resolver os 

problemas de saúde, tanto os individuais como os coletivos, ainda que o serviço de 

assistência procure pelo indivíduo que não tenha condições de solucioná- los, mas que 

encaminhe para que outro serviço o faça. 

Fonte: Cordoba (2013) 

 

Além dos princípios descritos acima, são encontrados ainda na Lei nº 

8.080/1990, os preceitos a seguir: 

 Direito à informação; 
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 Organização dos serviços públicos para evitar a duplicidade de meios para 

fins idênticos; 

 Preservação da autonomia na defesa de sua integridade física e moral; 

 Utilização da epidemiologia para estabelecer prioridades, alocar recursos e 

programas. 

Buscando sanar as necessidades e solucionar os problemas de saúde da 

população, adotou-se um modelo de atenção à saúde, através de um processo de 

construção, organização e reorganização das ações de saúde, contribuindo para 

uma melhor assistência à saúde (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011c). 

Assim, ao SUS cabe a tarefa de promoção e proteção à saúde, como direito 

de todos e dever do Estado, garantindo atenção contínua e com qualidade aos 

indivíduos e às coletividades, de acordo com as diferentes necessidades (BRASIL, 

2009). 

 

2.2 PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA (PSF) 

Consagrado através da 8ª Conferência Nacional de Saúde, o Sistema Único 

de Saúde (SUS) é resultado de longos processos de lutas e conhecimento, através 

de um intenso movimento Social pela Reforma Sanitária brasileira, em vários 

âmbitos da sociedade brasileira. Sua redação final serviu de base para que em 

1988, fosse redigido o capítulo dedicado à definição da Saúde no interior da 

Seguridade Social e como direito universal e dever do Estado (BRASIL, 2011c; 

REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2011; RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; CAMARGO; 

SCHNEIDER, 2012). 

Segundo Codorba (2013), os assuntos discutidos na VIII Conferência 

Nacional da Saúde foram fundamentais para elaboração dos tópicos referentes à 

saúde na Constituição Federal de 1988. Os principais pontos aprovados na Carta 

Magna de 1988 foram: 

 O direito universal à saúde; 

 A saúde como um dever do Estado; 

 A constituição do SUS integrando todos os serviços públicos em uma rede; 

 A preservação dos princípios aprovados pela VIII Conferência; 

 A participação do setor privado no SUS de forma complementar; e 

 A proibição da comercialização de sangue e de seus derivados. 
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A implantação do SUS nos anos 90 foi evidenciada pelas reformas 

neoliberais e Organismos Internacionais, como: Banco Mundial, Organização 

Mundial (OMS) e Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) para a área 

da saúde (FIGUEIREDO; CAMARGO, 2012). 

Como explica Cordoba (2013) na citação abaixo, o sistema público de saúde, 

baseado no Programa Saúde da Família e Programa de Agente Comunitário de 

Saúde, foi criado com base nos modelos assistenciais de países desenvolvidos. 

Em dezembro de 1993, foi realizado um encontro com 
integrantes do Ministério da Saúde sobre o êxito do 
PACS e a necessidade de incorporar novos profissionais 
e ampliar as ações e a forma de abrangência. Vale 
ressaltar que essa reunião recebia o apoio do UNICEF, e 
que experiências de outros países em Atenção Primária, 
como Canadá, Cuba, Suécia e Inglaterra, ajudaram na 
formulação do modelo brasileiro (CORDOBA, 2013, 
p.15).  

 

O autor ainda corrobora que nessa discussão preliminar os resultados 

apresentados foram positivos, como por exemplo, a redução da taxa de mortalidade 

infantil reforçavam a assertividade em relação a essa estratégia, assim em 1994, o 

Ministério da Saúde passou a investir cada vez mais no projeto. Dessa maneira, o 

PSF tornou-se um dos pilares da sustentação do SUS. Ressalta-se que, a política 

que instituiu o PSF é de âmbito federal, sendo os recursos repassados aos estados, 

Distrito Federal e municípios (CODORBA, 2013). 

O Programa Saúde da Família teve sua origem no Brasil, quando o Ministério 

da Saúde formulou, em 1991, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS) com a finalidade de diminuir a mortalidade materno-infantil nas regiões 

Norte e Nordeste, por meio da expansão para áreas mais carentes. Surgiu da 

necessidade de melhorar o acesso ao sistema de saúde e implementar as ações de 

prevenção e promoção da saúde, como parte do processo de reforma do setor da 

saúde, desde a Constituição (FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012; CODORBA, 2013). 

Contempladas no novo modelo, as diretrizes preconizadas pelo SUS, a 

universalidade da assistência, sua integralidade e a participação da comunidade em 

sua gestão, devem respeitar as características regionais de cada município, assim 

como suas necessidades (CORDOBA, 2013). 

Estando a Atenção Primária à Saúde (APS) diretamente ligada à organização 

das Normas Operacionais (NOB e NOAS) (AGUIAR, 2011c). Elas devem discorrer 

sobre o conjunto de normas elaboradas pelo Ministério da Saúde para nortear a 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_prim%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_primordial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o
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transferência de recursos financeiros, definir os papéis dos gestores em todas as 

esferas governamentais, assim como disciplinar a organização da gestão. Sendo 

editadas em 1991, 1993, 1996, 2001, gerando implicações na consecução dos 

direitos assegurados em lei (AGUIAR, 2011c; BRASIL, 2011a; RODRIGUES, 2011; 

FIGUEIREDO; CAMARGO, 2012). 

O Ministério da Saúde lançou em 1994 o PSF como Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB) devendo esta atuar de forma organizativa e substitutiva, 

fazendo frente ao modelo tradicional de assistência primária baseada em 

profissionais médicos especialistas focais (RODRIGUES, 2011). 

 A Portaria MS/GM nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, define a Atenção 

Básica como:  

Um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 

coletivo, que abrange a promoção e a proteção da 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação, redução de danos e a 

manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver 

uma atenção integral que impacte na situação da saúde 

e autonomia das pessoas e nos determinantes e 

condicionantes de saúde das coletividades (BRASIL, 

2011b, p.01). 

 

Assim, a PNAB é desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e 

gestão, democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a 

população de territórios definidos, pelos quais assume a responsabilidade sanitária, 

considerando a dinamicidade existente no território em que vivem essas populações 

(BRASIL, 2011b; CORDOBA, 2013). 

Utilizando-se de tecnologias de cuidado, complexas e variadas que devem 

auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde de maior frequência e 

relevância em seu território, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliência 

e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saúde ou sofrimento 

devem ser colhidos (CORDOBA, 2013). 

Na Figura 01 estão dispostas as diretrizes da Atenção Básica (AB) ou 

Atenção Primária à Saúde (APS). 
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Figura 01 – Diretrizes da Atenção Básica Fonte: Brasil (2012a) 

 

Conforme Brasil (2012a), a Atenção Básica deve ser o contato preferencial 

dos usuários, a principal porta de entrada e centro de comunicação com toda a Rede 

de Atenção à Saúde. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos princípios da 

universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da 

integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 

participação social. 

 

2.2.1 Os objetivos do PSF 

O Programa de Saúde da Família idealizado no final da década de 80 estava 

ligado à Coordenação de Saúde da Fundação Nacional da Saúde (FNS) como 

resposta a demanda existente. Definido como um modelo de assistência à saúde 

que visa desenvolver ações de promoção e proteção à saúde do indivíduo, da 

família e da comunidade, utilizando o trabalho de equipes de saúde, responsáveis 

pelo atendimento na unidade local de saúde e na comunidade, no nível de atenção 

primária (RODRIGUES, 2011). 

 Assim, Rodrigues (2011) destaca os principais pontos da proposta de 1994 e 

seus objetivos são os seguintes: 

Características da proposta: 

DIRETRIZES 
DA ATENÇÃO 

BÁSICA 

PORTA DE 
ENTRADA 

PREFERENCIAL 

LONGITUDINALIDADE 
DO CUIDADO 

INTEGRALIDADE 
DAS AÇÕES 

ORDENADORA 
DAS REDES 

DE SERVIÇOS 

RESOLUBILIDADE X 
85% DOS 

PROBLEMAS MAIS 
FREQUENTES 

TERRITÓRIO 
VUNERABILIDADES 

RISCOS 

VÍNCULO X 
ADSCRIÇÃO DE 

CLIENTELA 
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 Cada equipe básica do PSF seria responsável pela cobertura de uma área 

geográfica onde habitassem de 800 a 1000 famílias. 

 Composição das equipes: um médico, um enfermeiro, um auxiliar de 

enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de saúde. 

 Regime de trabalho de dedicação exclusiva e residência obrigatória na 

comunidade para os agentes comunitários de saúde. 

 Atendimento integral a cada pessoa das famílias. 

 Participação da comunidade no controle de qualidade dos serviços prestados 

pelo PSF. 

 O PSF como a porta de entrada do sistema de saúde. 

Objetivos, entre outros: 

 Melhorar o estado de saúde da população, por meio de um modelo de 

assistência voltado à família e à comunidade, que inclua desde a proteção e a 

promoção da saúde até a identificação precoce e tratamento de doenças. 

 Divulgar o conceito de saúde como direito do cidadão. 

 Promover a família como o núcleo básico da abordagem no atendimento à 

saúde da população, em um enfoque comunitário. 

 Prestar atendimento básico de saúde de forma integral, a cada membro da 

família, identificando as condições de risco para a saúde do indivíduo. 

 Humanizar o atendimento e estabelecer um bom nível de relacionamento com 

a comunidade. 

 Organizar o acesso ao sistema de saúde. 

 Ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do atendimento no sistema de 

saúde. 

 Promover a supervisão e a atualização profissional para garantir boa 

qualidade e eficiência no atendimento. 

 Proporcionar atenção integral, oportuna e contínua à população, no domicílio, 

em ambulatórios e hospitais. 

 Incentivar a participação da população no controle do sistema de saúde. 

 

 A discussão e aprovação da Política Nacional de Atenção Básica, traduzida 

no Pacto pela Saúde, conjugado pelas três esferas de governo em fevereiro de 

2006, teve seu fortalecimento através da implantação do PSF e empoderamento da 



28 
 

Atenção Básica, sendo estes elementos estratégicos permanentes para a 

consolidação do SUS (BRASIL, 2010; RODRIGUES, 2011). 

 

2.2.2 O avanço do PSF no Brasil 

A implementação do número de equipes de Saúde da Família, com cobertura 

crescente da população brasileira e melhoria na assistência e de seus mecanismos 

gestores, mostrou-se com um dos principais avanços desde a criação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) no Brasil (BRASIL, 2010). Nesse contexto, a implantação e o 

desenvolvimento de políticas e programas de saúde se tornam extremamente 

importantes. Para isso, os profissionais têm que ter conhecimentos interdisciplinares 

e atuar em equipes (CORDOBA, 2013). 

Lugares geograficamente distantes dos grandes centros urbanos estão cada 

vez mais sendo integrados aos programas de Atenção Primária à Saúde, levando, 

com isso, o deslocamento de profissionais para regiões mais distantes. É justamente 

na Atenção Básica que os profissionais estão mostrando sua força, compromisso e 

competência, dando sustentação às ações de promoção à saúde e prevenção de 

doenças (CORDOBA, 2013), como mostra a Figura 02 e 03. 

 

 
Figura 02 – Evolução da População Coberta por Equipes de Saúde da Família implantadas – 

Brasil, de 2006 a Julho/2007 Fonte: SIAB (2008) 

 

A Figura 02 nos mostra a evolução do número de Equipes de Saúde da 

Família nos anos 2006 a primeira metade do ano de 2007, ficando explícito o 

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwilvv-1vq_gAhUQHLkGHT1SD6EQjRx6BAgBEAU&url=https://slideplayer.com.br/slide/278931/&psig=AOvVaw0RnqL7jtxzw17UXNslrPbD&ust=1549830270205150
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número expressivo de equipes implantadas, sendo que a Região Norte aparece com 

o menor número de equipes. 

Porém, como mostra a Figura 03 abaixo houve um acréscimo significativo no 

número de equipes na primeira metade do ano de 2008. Neste período o Brasil já 

contava com 28.669 Equipes de Estratégia Saúde da Família em 6.208 municípios, 

223.375 profissionais ACS em 6.328 municípios e 17.124 Estratégia de Saúde Bucal 

em 4.517 municípios. 

Figura 03 – Situação de Implantação de Equipes de Saúde da Família, Saúde Bucal e 
Agentes Comunitários de Saúde – Brasil, Julho/2008 Fonte: SIAB (2009) 

 

As ações de promoção da saúde antes da criação do PSF estavam quase 

limitadas exclusivamente aos hospitais. Atualmente, essas ações migraram para os 

ambientes coletivos. Visto que, tornar o próprio indivíduo responsável sobre si é 

fundamental para uma promoção de saúde bem-sucedida, pois cada pessoa é 

responsável pelas escolhas que determinam o seu estilo de vida. Os profissionais 

que lidam com esse programa devem promover a saúde dos indivíduos pertencente 

a qualquer faixa etária. Assim, pode-se afirmar que a promoção da saúde começa 

antes do nascimento e se estende até a velhice (CORDOBA, 2013). 

 

2.3 MUDANÇA DE PSF PARA ESF 

Em 21 de outubro de 2011, por meio da publicação do Ministério da Saúde e 

do Gabinete do Ministro, foi aprovada a Portaria MS/GM nº 2.488, que revogou as 

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=imgres&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiEsfGn1q_gAhX9GbkGHdnwDbMQjRx6BAgBEAU&url=https://slideplayer.com.br/slide/67875/&psig=AOvVaw1Pq0T1HsxLVTkpuoF5GfQZ&ust=1549836846502576


30 
 

Portarias MS/GM nº 648/ 2006, nº 2.027/ 2011. A nova Portaria aprovou a Política 

Nacional de Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o 

Programa de Agentes Comunitários (PACS) (CORDOBA, 2013). Com essa Portaria, 

a denominação Programa Saúde da Família (PSF) passou a ser Estratégia Saúde 

da Família (ESF). 

Segundo Cordoba (2013), a Estratégia Saúde da Família é hoje uma das 

principais estratégias do Ministério da Saúde, implantada em quase todo território 

nacional, segue os princípios do SUS e tornou possível a democratização da saúde 

como nenhum outro programa já havia feito. Pois conseguiu mudar o perfil de saúde 

biomédico (curativo) para um modelo holístico (preventivo), promovendo a saúde a 

todos.  

A ESF presta cuidados na Unidade de Saúde (US), tanto onde está localizada 

quanto nos domicílios de seus pacientes, realizando ações de saúde de forma 

integrada a todos os componentes da família. Além disso, intervém nos fatores de 

risco identificados na comunidade, que afetam direta ou indiretamente a saúde dos 

moradores, e estimula a organização comunitária para o exercício do controle social 

trabalhando em conjunto com a Unidade de Saúde (CORDOBA, 2013). 

Implantado oficialmente em 1994, o PSF passou por mudanças em sua forma 

de ação e crescimento, uma vez que começou em pequenos municípios e hoje está 

inserido em grandes centros urbanos, nos quais foi adaptado em função do grande 

contingente populacional (CORDOBA, 2013). 

Para que o cuidado do usuário seja o imperativo ético-político que organiza a 

intervenção técnica-científica, a equipe de Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

deve estar no contexto da mudança do atual modelo hegemônico em saúde, com 

interação constante e intensa de trabalhadores de diferentes categorias e com 

diversidade de conhecimentos e habilidades que interajam entre si (BRASIL, 2009; 

RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

Com a finalidade de reorganizar a prática da atenção à saúde com novas 

bases, substituindo o modelo atual, chegando à saúde mais perto das famílias e, 

com isso, melhorando a qualidade de vida da população. A ESF atua como 

componente estruturante do sistema de saúde brasileiro (BRASIL, 2009; AGUIAR, 

2011d; RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

Configurando o elemento-chave para alcançar a contínua comunicação e 

troca de experiências e conhecimentos entre os integrantes da equipe e destes com 
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a comunidade, nos processos de trabalho das equipes de Saúde da Família 

(BRASIL, 2009). 

Devendo as equipes de ESF serem compostas por no mínimo um médico de 

família, um enfermeiro, um auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agentes 

comunitários de saúde (Imagem 04). E podem ser ampliadas com a equipe de 

Saúde Bucal, na qual estão presentes: dentista, auxiliar em saúde bucal e técnico 

em saúde bucal (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011d; RODRIGUES, 2011; 

FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

 

 

Figura 04 – Profissionais que devem conter uma Equipe de Saúde da Família Fonte: Brasil 
(2012) 

 

O território de abrangência deve conter no máximo quatro mil pessoas 

cadastradas e acompanhadas que são de responsabilidade de uma equipe de saúde 

da família, e estas passam a ter corresponsabilidade no cuidado à sua saúde. A 

atuação das equipes ocorre no território, principalmente, nas unidades básicas de 

Saúde da Família, nas residências e nos espaços comunitários (BRASIL, 2009; 

RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

A ESF é a porta de entrada do SUS, tendo sob sua responsabilidade um 

território definido, com uma população delimitada, partindo do conhecimento do perfil 

epidemiológico e demográfico de sua área de atuação, o que facilita nas 

intervenções dos fatores de risco ao qual a comunidade está exposta, de forma a 

oferecer às pessoas atenção integral, permanente e de qualidade (BRASIL, 2009; 

AGUIAR, 2011d; RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

 

2.4 PROGRAMA DE AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE 

 O Programa de Agente Comunitário de Saúde (PACS) foi implantado 

oficialmente em junho de 1991 como iniciativa de algumas áreas do Nordeste, além 

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiozO6_x6_gAhX0LLkGHbWRCK8QjRx6BAgBEAU&url=https://saude.grancursosonline.com.br/atencao-basica-questoes-comentadas-parte-ii/&psig=AOvVaw255DLFKeLtIYFUneKkjevS&ust=1549832801387015
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do Distrito Federal (DF) e São Paulo. Como resultado da participação popular nas 

discussões e na busca por melhoria na assistência (FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

 O PACS tinha como principal objetivo a diminuição da mortalidade materna e 

infantil no Norte e Nordeste do Brasil que tinha uma taxa muito elevada, bem como 

melhora as condições de saúde da dessa população. Esta nova categoria de 

trabalhadores, formada pela e para a própria comunidade, deveria ser da própria 

comunidade onde deveria atuar (BRASIL, 2009; FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

 Segundo Aguiar (2011d) em 2011 a portaria GM nº 2. 488/2011 revogou a 

portaria GM nº 648/2006 e demais disposições em contrário ao estabelecer a revisão 

de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica e aprovar a Política 

Nacional de Atenção Básica para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e para o 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 

 

2.4.1 Agente Comunitário de Saúde (ACS) 

Figueiredo e Millão (2012) descrevem o Agente Comunitário de Saúde (ACS) 

como o elo entre a comunidade e a Equipe de Saúde da Família, identificando as 

necessidades de saúde das pessoas e o que pode ser feito para melhoria das 

condições de vida da comunidade. Diminuindo as barreiras no processo de 

comunicação entre técnicos de saúde e a comunidade, respeitando as diferenças 

culturais e de hábitos.  

A regulamentação da profissão de agente comunitário de saúde ocorreu em 

2002, com a promulgação da Lei nº 10.501 (FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). Essa 

legislação, entre outros pontos, diz o seguinte: 

O agente comunitário de saúde tem um papel muito importante no 

acolhimento, pois é membro da equipe que faz parte da comunidade, o que permite 

a criação de vínculos mais facilmente, propiciando o contato direto com a equipe 

(BRASIL, 2009). Sendo um personagem muito importante na implementação do 

Sistema Único de Saúde, fortalecendo a integração entre os serviços de saúde da 

Atenção Primária à Saúde e a comunidade (BRASIL, 2009; FIGUEIREDO; MILLÃO, 

2012). 

O PACS, hoje, é considerado parte da ESF. Nos municípios onde há somente 

o PACS, este pode ser considerado um programa de transição para Saúde da 

Família. No PACS, as ações dos ACS são acompanhadas e orientadas por um 
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enfermeiro supervisor lotado em uma Unidade Básica de Saúde (UBS). 

(FIGUEIREDO; MILLÃO, 2012). 

É evidente que o ACS possui um papel essencial para a consolidação do 

SUS, pois atuam como agente de organização da comunidade com vistas à 

transformação de suas condições de saúde não só por facilitar o acesso da 

população às ações e serviços de saúde, mas principalmente por ser o elo entre as 

equipes de saúde e a comunidade; fortalecendo as relações, facilitando o potencial 

diagnóstico das situações de risco (GOMES et al., 2009). 

Na PNAB estão descritas todas as atribuições dos profissionais que compõem 

a Equipe de Saúde da Família, o Quadro 02 abaixo, traz as atribuições específicas 

do ACS. 

 

Quadro 02 – As atribuições do Agente Comunitário de Saúde 

I - Trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea; 

II - Cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros 

atualizados; 

III - Orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis; 

IV - Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

V - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob 

sua responsabilidade. As visitas deverão ser programadas em conjunto com a 

equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que famílias 

com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a 

média de uma visita/família/mês; 

VI - Desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a 

população adscrita à UBS, considerando as características e as finalidades do 

trabalho de acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade; 

VII - Desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e 

agravos e de vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações 

educativas individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, por exemplo, 

combate à dengue, malária, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe 

informada, principalmente a respeito das situações de risco; e 

VIII - Estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações 

educativas, visando à promoção da saúde, à prevenção das doenças e ao 

acompanhamento das pessoas com problemas de saúde, bem como ao 
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acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa-Família ou de 

qualquer outro programa similar de transferência de renda e enfrentamento de 

vulnerabilidades implantado pelo governo federal, estadual e municipal, de acordo 

com o planejamento da equipe. 

É permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas Unidades Básicas de Saúde, 

desde que vinculadas às atribuições acima. 

Fonte: Brasil (2012a) 

  

Em 05 de outubro de 2006 com a promulgação da Lei nº11.350, o exercício 

das atividades de Agente Comunitário de Saúde e de Agente de Combate às 

Endemias, passou a ser exclusivamente no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), na execução das atividades de responsabilidade dos entes federados, 

mediante vínculo direto entre os referidos Agentes e órgão ou entidade da 

administração direta, autárquica ou fundacional (BRASIL, 2006). Porém, o ACS teve 

sua efetivação somente em 2009.  

Já em 05 de janeiro de 2018, com a criação da Lei nº 13.595 que alterou a Lei 

nº 11.350, de 5 de outubro de 2006, houve a reformulação das atribuições, a jornada 

e as condições de trabalho, o grau de formação profissional, os cursos de formação 

técnica e continuada e a indenização de transporte dos profissionais Agentes 

Comunitários de Saúde e Agentes de Combate às Endemias (BRASIL, 2018a). 

 

2.4.1.1 Visita Domiciliar do ACS 

 A visita domiciliar (VD) é uma ferramenta de trabalho da Estratégia Saúde da 

Família de primordial importância, a qual propicia o acesso da equipe de saúde 

multiprofissional, ao espaço familiar, favorecendo o conhecimento das condições de 

vida das pessoas, o seu meio ambiente, seus hábitos, costumes, higiene, crenças, 

cultura e condições socioeconômicas (COUTO, 2012). 

 Couto (2012) relata ainda, que as informações obtidas através da VD permite 

a equipe conhecer a área territorial que está inserida as famílias, a situação 

epidemiológica e planejar ações de promoção e prevenção, adaptando a 

participação da população no processo de vigilância em saúde. 

 A VD é uma das atribuições de todos os profissionais que compõem a equipe 

de saúde da família. Porém, a frequência da realização das visitas entre os 

profissionais é variável, sendo o ACS o profissional que realiza o maior número de 
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visitas domiciliares, com frequência diária, pois desenvolvem atividades de 

promoção da saúde, de prevenção das doenças e de agravos e vigilância à saúde. A 

visita domiciliar realizada pelo ACS pauta- se prioritariamente em ações educativas 

de promoção da saúde (MAROCO, 2014). 

Para a execução da VD, o primeiro passo é definir seu foco (OHARA; 

RIBEIRO, 2008), que pode abranger um ou mais dos seguintes objetivos:  

 Conhecer o domicílio e suas características ambientais, identificando 

socioeconômicas e culturais.  

 Verificar a estrutura e a dinâmica familiares com elaboração do genograma ou 

familiograma ou ecomapa.  

 Identificar fatores de risco individuais e familiares.  

 Prestar assistência ao paciente no seu próprio domicílio, especialmente em 

caso de acamados.  

 Auxiliar no controle e prevenção de doenças transmissíveis, agravos e 

doenças não transmissíveis, estimulando a adesão ao tratamento, 

medicamentoso ou não.  

 Promover ações de promoção à saúde, incentivando a mudança de estilo de 

vida.  

 Propiciar ao indivíduo e à família, a participação ativa no processo saúde-

doença.  

 Adequar o atendimento às necessidades e expectativas do indivíduo e de 

seus familiares.  

 Intervir precocemente na evolução para complicações e internações 

hospitalares.  

 Estimular a independência e a autonomia do indivíduo e de sua família, 

incentivando práticas para o autocuidado.  

 Aperfeiçoar recursos disponíveis, no que tange a saúde pública, promoção 

social e participação comunitária. 

 

2.4.1.2 Cadastramento de Domicílios e Indivíduos 

Até 2013 o cadastramento dos indivíduos, domicílios e famílias eram 

exclusivamente em Impresso de papel (Ficha A), esses dados eram coletados na 

visita e repassados para as Coordenações que deveriam fazer o lançamentos 
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desses dados junto ao Ministério da Saúde, o que dificultava a monitorização e 

controle desses cadastros e o planejamento de ações em saúde na Comunidade. 

Assim, o Departamento de Atenção Básica (DAB) vinculado à Secretaria de Atenção 

à Saúde (SAS) do Ministério da Saúde (MS) assumiu o compromisso de reestruturar 

o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), com o objetivo de melhorar a 

qualidade da informação em saúde e de otimizar o uso dessas informações pelos 

gestores, profissionais de saúde e cidadãos (BRASIL, 2015; BRASIL, 2018b).  

Conforme Brasil (2015) essa reestruturação chamada de Estratégia e-SUS 

AB preconiza:  

1. O registro individualizado das informações em saúde, para o 

acompanhamento dos atendimentos aos cidadãos;  

2. A integração dos diversos sistemas de informação oficiais existentes na AB, 

reduzindo a necessidade de registrar informações similares em mais de um 

instrumento (fichas/sistemas);  

3. O desenvolvimento de soluções tecnológicas que contemplem os processos 

de trabalho da AB, com recomendações de boas práticas; o estímulo à 

informatização dos serviços de saúde;  

4. A introdução de novas tecnologias para otimizar o trabalho dos profissionais; 

e  

5. A qualificação do uso da informação na gestão e no cuidado em saúde. 

Dada a importância de incluir novas tecnologias para apoiar o processo de 

trabalho das equipes de Saúde da Família (eSF), e de modo geral às equipes de 

Atenção Básica (eAB), o DAB incluiu na Estratégia e-SUS Atenção Básica (e-SUS 

AB) aplicativos móveis para registro das ações realizadas pelos profissionais de 

saúde em locais de difícil manejo de computadores ou notebooks (BRASIL, 2015).  

O desenvolvimento destes aplicativos é integrado ao Sistema com Prontuário 

Eletrônico do Cidadão (PEC) ampliando a capacidade de troca de informações entre 

a equipe. Nesse contexto, não por acaso, o primeiro aplicativo feito para AB 

priorizou os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), dada a capilaridade das ações 

no território (BRASIL, 2015). 

O aplicativo e-SUS AB Território foi desenvolvido para utilização em 

dispositivos do tipo tablet, levando em conta aspectos relacionados ao conforto, à 

segurança e à usabilidade da ferramenta dentro processo de trabalho do agente. 
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Para o gestor, em anexo, são oferecidas especificações do tablet que melhor se 

adequam à ferramenta (BRASIL, 2015). 

Devendo os municípios inserirem os novos sistemas nas UBS de forma que 

atenda a 100% da Unidades de Saúde (BRASIL, 2018b). Na Figura 05 abaixo, está 

disposta a sincronização entre e-SUS AB território e e-SUS PEC. 

 

 

Figura 05 – Fluxo de Cadastro/Atualização usando aplicativo e-SUS AB Território Fonte: 
Brasil (2018b) 

 
A sincronização permite que os dados da equipe que utilizará o aplicativo, 

bem como os dados de cadastro do território previamente processados no PEC, 

quando houverem, sejam transmitidos para o aplicativo, de modo a permitir que o 

profissional de saúde desenvolva as ações, tanto de novos cadastros, como de 

atualizações ou visitas domiciliares de famílias já cadastradas (BRASIL, 2015).  

É importante lembrar que o processo de sincronização depende de 

conectividade entre o tablet e a instalação PEC do e-SUS AB, seja por rede local Wi-

Fi, seja via internet (BRASIL, 2015).  

Por meio do aplicativo é possível cadastrar os domicílios, as famílias e os 

indivíduos, nesta ordem. Necessitando o cadastro apenas uma vez, podendo ser 

realizadas atualizações quando houver mudanças como saída de um morador seja 

por mudança ou óbito, mudança na condição de saúde do indivíduo, etc. (BRASIL, 

2018b).  
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O Cadastro Domiciliar é utilizada para registrar as características 

sociossanitárias dos domicílios no território das equipes de AB. Por meio dele, é 

possível registrar também situações de populações domiciliadas em locais que não 

podem ser considerados domicílio, por exemplo, situação de rua (IBGE, 2010), mas 

que devem ser monitoradas pela equipe de saúde. As informações presentes neste 

cadastro são relevantes porque compõem indicadores de monitoramento e avaliação 

para a AB e para as Redes de Atenção à Saúde (RAS) (BRASIL, 2015). 

Diferente da Coleta de Dados Simplificado, que cria os núcleos familiares 

através da vinculação de responsável familiar e dependentes automaticamente, o 

aplicativo do ACS dispõe do cadastro da família para realizar as vinculações entre 

as pessoas que compõe este núcleo familiar de forma mais detalhada. A aplicação 

móvel tem ampla vantagem nesta funcionalidade em relação as fichas de papel 

(BRASIL, 2015). 

Já o Cadastro Individual é utilizado para registrar as características 

sociodemográficas, problemas e condições de saúde dos usuários. Tem como 

objetivo captar informações sobre os usuários que se encontram adscritos no 

território das equipes de AB. O cadastramento e sua atualização periódica são 

atribuições dos ACS nas equipes da ESF (BRASIL, 2015). 

Para atender aos diversos cenários de informatização e conectividade nos 

serviços de saúde, o DAB oferece dois sistemas de software que podem operar 

desde uma UBS sem computador, com o sistema com Coleta de Dados 

Simplificada (CDS) a partir do uso de fichas até UBS com computador nos 

consultórios e salas de atendimento usando o sistema com Prontuário Eletrônico 

do Cidadão (PEC) (BRASIL, 2019). 

O e-SUS/AB CDS, um Sistema com Coleta de Dados Simplificada é um 

software de caráter transitório, a ser utilizado até que os municípios alcancem os 

padrões necessários para implantação do prontuário eletrônico, pois não é 

necessário que as UBS estejam informatizadas ou que tenham conexão a internet 

(BRASIL, 2019). 

A versão inicial do sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS 1.3) 

contemplava sete fichas de registro, integrado e simplificado. São elas: Ficha de 

cadastro do domicílio e território (Anexo A/B), de indivíduo (Anexo C/D), de 

atendimento individual, de atendimento odontológico, de atividades coletivas, de 

procedimentos e de visita domiciliar (Anexo E), com a versão 2.1, teve a inserção 



39 
 

das Fichas de Marcadores de Consumo Alimentar, Ficha Complementar, Avaliação 

de Elegibilidade e Admissão e Atendimento Domiciliar, e hoje com a versão 3.0 tem 

a inserção da Ficha de Vacinação (BRASIL, 2019). 

 

2.4.1.3 Roteiro da Visita Domiciliar do ACS 

 O roteiro da visita domiciliar deve ser baseado nas fichas de 

acompanhamento dos grupos prioritários, como: hipertensos, diabéticos, 

tuberculosos, crianças, gestantes, obesos, etc. Sendo que, para cada grupo há uma 

ficha específica para realização da visita e levantamento das situações de saúde 

desses usuários e levado ao conhecimento do Enfermeiro responsável pela Equipe 

(BRASIL, 2012a). 

 Na organização da VD, alguns itens devem ser observados para se garantir o 

alcance do objetivo proposto com a priorização de indivíduos e/ou famílias de maior 

risco. A sistematização da visita dá-se por meio do planejamento, execução e 

avaliação conjunta de profissionais. Devendo esta ser programadas rotineiramente, 

a partir da seleção dos indivíduos e/ou das famílias, pautada nos critérios definidores 

de prioridades, por conta de especificidades individuais ou familiares (OHARA; 

RIBEIRO, 2008). 

Assim, deve-se considerar como critérios gerais as situações ou problemas 

novos na família relacionados à saúde ou que constituem risco à saúde (morte 

súbita do provedor, abandono de um dos genitores, situação financeira crítica, etc.), 

as situações ou problemas crônicos agravados, situação de urgência, problemas de 

imobilidade e/ou incapacidade que impedem o deslocamento até a unidade de 

saúde, e problemas de acesso à unidade (condições da estrada, ausência de meios 

de transporte, etc.) (De-OLIVEIRA; SAMPAIO; BORBA, 2004).  

Entre os adultos são priorizadas visitas domiciliares quando da identificação 

de problema de saúde agudo que necessite de internação domiciliar, das ausências 

no atendimento programado, dos portadores de doenças transmissíveis de 

notificação obrigatória, dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e 

hanseníase que não estão aderindo ao tratamento, e ainda, os grupos de idosos, 

crianças e gestantes são consideradas prioridades devido as suas especificidades 

(Quadro 01) (BORBA; OLIVEIRA; SAMPAIO, 2007). 

 Para garantir a priorização das situações de maior risco deve-se aplicar uma 

escala de risco familiar, pautada nas informações presentes na ficha de cadastro 
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da família. Elegem-se informações da Ficha de Cadastro como sentinelas para 

avaliação das situações a que as famílias possam estar expostas, pontuando-se o 

Risco Familiar e estabelecendo-se estratégias para priorizar a visita às famílias que 

tenham maiores escores (De-OLIVEIRA; SAMPAIO; BORBA, 2004). 

 

Quadro 03 – Riscos específicos de cada área de atuação 

IDOSO CRIANÇA GESTANTE 

- Acamados com dificuldade 
de deambulação  
- Com doenças crônico – 
degenerativas  
- Sem adesão ao tratamento  
- Sem cuidador  
 

- Recém- nascidos com 
alto grau de distrofia  
- Com atraso no 
crescimento ou no 
desenvolvimento  
- Ausências no 
atendimento programado 
e/ou vacinações  

- De alto risco  
- Desnutridas  
- Ausências na consulta 
de pré-natal agendada  
 

 Fonte: Borba; Oliveira e Sampaio (2007) 
 

Ao agente comunitário de saúde (BRASIL, 2001) cabe realizar no mínimo 

uma visita mensal a cada família na sua área de abrangência, com o objetivo bem 

definido de assegurar o acompanhamento dos indivíduos e suas famílias, 

independentemente de situação de risco, priorizando a execução das seguintes 

atividades em sua área: 

 Busca ativa de gestantes.  

 Busca ativa de crianças com menos de 1 ano de vida, em aleitamento 

materno.  

 Busca ativa de crianças com menos de 5 anos de idade para 

acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento e da imunização.  

 Busca ativa de crianças com menos de 5 anos de idade para orientação 

quanto à terapia de reidratação oral (TRO).  

 Busca ativa de crianças com menos de 5 anos de idade com insuficiência 

respiratória (IRA). 

 Busca ativa de sintomáticos respiratórios ou pacientes em tratamento de 

tuberculose.  

 Busca ativa de sintomáticos dermatológicos ou pacientes em tratamento de 

hanseníase.  

 Busca ativa de mulheres para prevenção de câncer de colo de útero e de 

mama.  
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 Busca ativa de hipertensos.  

 Orientações em relação a dengue.  

 Outros (saneamento básico, Bolsa-Família, etc.).  

No processo de planejamento (ABRAHÃO; LAGRANGE, 2007), questões 

relativas à operacionalização devem ser consideradas previamente, ou seja, definir o 

itinerário da visita, por meio do mapeamento da área e do transporte a ser utilizado, 

bem como, definir o tempo para execução da visita em cada domicílio, priorizando o 

horário preferencial das famílias para a realização das visitas, se possível com 

agendamento prévio e confirmação do horário da visita ao domicílio, obedecendo 

como início da rota de visitas pelos domicílios que demandam menos tempo.  

Para Mantovani; Mottin e Rodrigues (2007), a sistematização prévia é 

entendida como uma pratica antecipada de ações organizadas metodologicamente. 

Assim a visita domiciliar constitui-se em uma ação desempenhada para auxiliar, 

mediando os métodos sobre saúde-doença da comunidade, ou o planejamento de 

ações desejando à promoção de saúde da sociedade, tornando-se um instrumento 

efetivo, utilizado pela equipe de saúde para conhecer as condições de vida e saúde 

das famílias sob sua responsabilidade.  

É fundamental considerar na visita domiciliar as peculiaridades individuais na 

relação usuário/profissional/família. Nas considerações de Santos e Kirschbaum 

(2008), referem que o profissional ao adentrar o domicílio dos usuários requer:  

 Preparo, habilidades de comunicação, ética profissional, conhecimento dos 

mecanismos para prover à família uma assistência de cunho educativo, pautados 

em ações de prevenção e principalmente de promoção à saúde da população, assim 

como, maiores esclarecimentos acerca das relações entre espaço público e privado 

concebidos por usuários e profissionais de saúde. 

 É preconizado pelo MS, o desenvolvimento de ações focalizadas sobre os 

grupos de risco e fatores de risco dentro do contexto familiar, tais como as famílias 

com crianças, gestantes, idosos, ou com algum agravo em sua saúde, de forma a 

restabelecer possíveis formas de autocuidado e readaptação ao meio ambiente 

inserido (BRASIL, 2007). 

Silva (2009, p.109) refere que “na visita domiciliar ensinamos ao transmitir 

conhecimento científico, mas também aprendemos muito sobre a forma de passar 

conhecimentos a partir da dinâmica familiar. Para cada situação, desenvolvendo 

ações específicas e propícias.”  
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 Em relação à prestação de cuidados no domicílio, à visita domiciliar é 

considerado primordial, pois a equipe de saúde da família tem no espaço domiciliar 

uma possibilidade privilegiada para o desenvolvimento do diálogo e produção de 

saberes, salientando que o eixo estruturante dos serviços de atenção básica, são as 

ações educativas em saúde, que podem ser desenvolvidas, por meio do 

conhecimento construído na relação profissionais/usuários dos serviços de saúde. 

(SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008). 

Segundo Silva (2009), para equipe de saúde realizar a promoção em saúde é 

necessário conhecer, sentir, compartilhar o ambiente domiciliar e a ligação familiar 

existente em seu meio o que é revelado somente através da visita domiciliar.  

Sakata et al. (2007, p.662) relata que a: visita surge também como um 

mecanismo de criação de vínculos sendo este representado pelos profissionais 

como um estudo de “respeito” e de “confiança” conquistado por eles em relação aos 

usuários e construído por meio da “convivência” e do contato constante.  

Desse modo, o estabelecimento do vínculo e a abordagem dos usuários como 

sujeitos que interagem no processo de trabalho das equipes de saúde devem ser 

vivenciados com o intuito de promover a melhoria da qualidade dos serviços 

ofertados à comunidade e maior efetivação dos direitos dos usuários (AZEVEDO; 

BARBOSA, 2007).  

 De acordo com Azevedo e Costa (2010) a experiência de acessibilidade da 

população com os serviços de saúde está inserida com a habilidade da ESF em 

“satisfazer às suas expectativas e necessidades, assegurar o direito à saúde no 

âmbito das políticas públicas, e deve refletir ainda o respeito às múltiplas 

singularidades que compõem a complexa demanda da população usuária”. 

De acordo com os estudos de Saraiva et al. (2011), a assistência extramuros 

durante as visitas domiciliares, às mulheres na relação mãe-filho, tem objetivo de 

avaliar o estado de saúde da mulher e do recém-nascido bem como a adaptação da 

tríade “mãe-bebê-família”; fornece orientações quanto ao aleitamento materno e aos 

cuidados do recém-nascido. 

Além de, realizar a abordagem de temas como: planejamento familiar, 

higiene, dieta, importância das atividades físicas, prevenção de infecção puerperal; e 

também agendar consulta de Crescimento e Desenvolvimento, calendário vacinal, 

teste do pezinho, Registro Civil; e identificar intercorrências ou situações de risco à 

saúde materno-infantil, sendo feitas orientações à família (SARAIVA et al., 2011). 
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Santana et al (2011) reforça salientando que nas visitas domiciliares a equipe 

pode averiguar quais as reais necessidades de cada mulher, promovendo ações de 

educação em saúde e levando informações necessárias a essa nova etapa da vida 

familiar. Orientações sobre amamentação, cuidados com o RN, Planejamento 

Familiar e condutas adequadas em casos de intercorrências são temas que devem 

ser abordados pelos profissionais.  

 

2.5  O ACS E AS DIFICULDADES ENFRENTADAS NA VISITA DOMICILIAR 

O trabalho do Agente Comunitário de Saúde (ACS) tem importância 

fundamental na Atenção Primária à Saúde (APS) para a concretização da Estratégia 

Saúde da Família (ESF) (COSTA et al., 2013). O ACS é o agente nuclear das ações 

de saúde na comunidade ao realizar as atividades de vigilância, prevenção das 

doenças e promoção à saúde, por meio das visitas domiciliares e educação em 

saúde, tanto de forma individual quanto coletiva, desenvolvidas em conformidade 

com as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) e sob supervisão do gestor 

local. Além disso, o ACS é considerado o elo entre a equipe de saúde da família e a 

comunidade assistida; relação que está baseada no vínculo e na confiança, 

facilitando o diagnóstico das situações de risco (SANTANA et al., 2015). 

A visita domiciliária é o principal instrumento de trabalho dos ACS. Estes 

profissionais estabelecem e fortalecem as relações com as famílias, facilitando a 

identificação de problemas intrínsecos àquele contexto comunitário, que muitas 

vezes outros profissionais da equipe desconhecem. Por meios das visitas, verificam 

quais indivíduos estão expostos a maiores riscos de adoecer ou morrer e que 

precisam de mais atenção e cuidados (NASCIMENTO et al., 2017). 

Nessa perspectiva, o ACS pode colaborar para o empoderamento dos 

indivíduos e da comunidade, porém, é necessário refletir em que condições vem se 

consolidando a prática deste profissional no SUS. Alguns aspectos são limitantes ao 

seu trabalho, como as questões socioeconômicas das famílias, dificuldades no 

acolhimento e vínculo com algumas famílias, baixa remuneração, falta de 

capacitação, falta de resolutividade dos casos, de reconhecimento profissional por 

parte da população, de instrumentos e tecnologias (NASCIMENTO et al., 2017). 

Outras dificuldades, principalmente nas visitas domiciliares têm sido 

relacionadas ao trabalho do ACS, associadas às questões logísticas e ambientais. 

Destacando-se, empecilhos para encontrar as pessoas em casa, o mau tempo, 
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distância entre os domicílios, animais soltos, precarização de estradas, domicílios 

fechados e, em algumas localidades ainda, o convívio com o tráfico de drogas e os 

riscos das doenças infectocontagiosas (NASCIMENTO et al., 2017). 

Ainda, está exposta a violência de todas as classificações, requerendo uma 

capacidade de recriar a maneira de trabalhar, muitas vezes solitária ou no máximo, 

em pares (SANTOS et al., 2015). A experiência de presenciar situações de violência 

no seu cotidiano faz muitos amadurecerem nas relações estabelecidas com a 

comunidade, de modo a recusarem determinado tipo de visita e/ou solicitar apoio 

extra para esse acompanhamento familiar (SOUZA; FREITAS, 2011). 

Esses profissionais apontam alguns fatores para desmotivação do trabalho, 

como, a falta do reconhecimento pelo poder público, desvalorização financeira e 

ausência de progressão na carreira. Muitos não possuem vínculo institucional 

efetivo, produzindo limitações no trabalho com a comunidade e ESF, podendo ainda, 

gerar insegurança profissional e fragilidade para a concretização dos princípios da 

APS (NASCIMENTO et al., 2017). 

Portanto, há a necessidade da criação de dispositivos de fortalecimento da 

dimensão política e se tem indicado que a participação do ACS em instâncias 

decisórias pode oportunizar o fomento das discussões trazidas pelo reflexo do 

trabalho e maior visibilidade no contexto prático de suas ações (SOUZA; FREITAS, 

2011; BARALHAS; PEREIRA, 2013). 

 

2.5.1 O adoecimento dos profissionais ACS 

A Saúde da Família vem sendo implantada em todo o Brasil como uma 

importante estratégia para reordenação da atenção à saúde, conforme preconizam 

os princípios e diretrizes do SUS, uma vez que prioriza as ações de promoção, 

proteção e recuperação da saúde de indivíduos e famílias, de forma integral e 

contínua (CORDOBA, 2013).  

Dentro desse contexto, nasceu uma nova classe de trabalhadores da área de 

saúde: os Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Para Silva e Dalmasso (2002) 

essa nova identidade profissional transformou-se em um trabalhador singular em 

saúde, pela forte identificação com a comunidade e com um perfil social de 

solidariedade. 

Netto-Rossi e Contrera-Moreno (2006) realizou um estudo que analisou os 

riscos que os Agente Comunitário de Saúde (ACS) do município de Sidrolândia, 
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Mato Grosso do Sul estão expostos durante o seu período de trabalho, constatou-se 

que os trabalhadores estão expostos a vários riscos, sendo os ergonômicos e 

psicossociais de maior prevalência, sendo que os trabalhadores não têm informação 

adequada sobre os riscos no seu trabalho, bem como a preocupação em relatar tais 

fatos, pois não houve registros de acidentes de trabalho. Levando a conclusão que 

são necessárias mudanças para minimizar os riscos no ambiente laboral, promover 

a educação e a conscientização de práticas seguras de trabalho. 

Considerando a inserção do ACS no processo de trabalho em saúde e o 

número expressivo destes profissionais no cenário brasileiro. Tendo em vista que o 

processo produtivo é determinante das formas de adoecimento, considera-se 

importante um olhar que transcenda a relação causa-efeito para a gênese dos 

agravos que estão presentes nestes trabalhadores. Verifica-se ainda uma escassez 

de estudos que focam sua análise nos processos de desgastes decorrentes do 

trabalho do ACS, com base na determinação social (ALMEIDA; BAPTISTA; SILVA, 

2016). 

Para universalização e integralidade na assistência, é necessária a atuação 

de uma equipe multiprofissional, em que o Agente Comunitário de Saúde (ACS) é 

peça fundamental, já que é um trabalhador que integra o Programa de Agentes 

Comunitário de Saúde/Programa de Saúde da Família (PACS/PSF) prestando 

cuidados primários às famílias de sua comunidade, orientando as pessoas por meio 

de ações individuais e coletivas, num trabalho voltado para prevenção e para 

promoção de saúde, como também, incentivando a participação popular (BRASIL, 

2009; GOMES et al., 2009).  

Para Sousa et al. (2014), o ACS é peça fundamental no processo de trabalho 

do PSF, dentre suas atribuições se destacam o mapeamento da área de atuação, o 

cadastramento famílias de sua microárea, identificação de áreas e famílias de risco, 

realização de visitas domiciliares às famílias e participar do processo de prevenção e 

promoção à saúde desempenhado pela equipe no qual está inserido. Destarte, 

expõe-se durante o exercício de suas atividades, a situações de risco diversas, as 

quais podem comprometer tanto sua integridade física como psicossocial, podendo 

desenvolver doenças relacionadas ao trabalho. 

Esse profissional assume diversas tarefas com alto grau de exigência e 

responsabilidades e enfrenta problemas de diversas ordens frente às necessidades 

da comunidade onde está inserido. Depara-se com limitações próprias e do sistema 
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tornando-se uma classe de trabalhadores vulneráveis a riscos físicos e/ou 

psicossociais (BARROS, 2012). O que pode acarretar em diversas formas de 

adoecimento desse profissional, dentre elas, as mais relatadas são a lombalgia e a 

Síndrome de Burnout. 

Descrita pelo psicanalista alemão Herbert J. Freudenberg em 1974, a 

Síndrome de Burnout (SB) é um termo (e um problema) bastante antigo. No jargão 

popular inglês, se refere àquilo que deixou de funcionar por absoluta falta de 

energia. Uma metáfora para significar aquilo, ou aquele, que chegou ao seu limite, e 

que não tem mais condições de desempenho físico ou mental (BENEVIDES-

PEREIRA, 2002). 

Somente a partir de 1976 os estudos sobre SB passaram a ter um caráter 

científico, uma vez que foram construídos modelos teóricos e instrumentos capazes 

de registrar e compreender este sentimento crônico de desânimo, apatia e 

despersonalização (ALVES, 2017).  

Sendo ela uma reação à tensão emocional crônica gerada a partir do contato 

direto e excessivo com outros seres humanos, particularmente quando estes estão 

preocupados ou com problemas. Uma vez que, cuidar exige tensão emocional 

constante, atenção perene, o trabalhador se envolve afetivamente com os 

envolvidos, se desgasta e, num extremo, desiste, não aguenta mais, entrando em 

Burnout (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; LIPP, 2007). 

A Exaustão Emocional se refere a uma sensação de esgotamento físico e 

mental. Esta dimensão reflete o aspecto de estresse individual de burnout; a 

Despersonalização leva o profissional a um contato frio e impessoal com as pessoas 

que atende. Esta dimensão representa o aspecto interpessoal do burnout; a 

Reduzida Realização Profissional evidencia sentimentos de insatisfação, de 

insuficiência, baixa autoestima, fracasso profissional, desmotivação, revelando baixa 

eficiência no trabalho, retratando o aspecto de autoavaliação do burnout. 

(BENEVIDES-PEREIRA, 2002). 

Já para Lipp (2007) e Reinhold (2010), o Burnout é um tipo especial de 

estresse ocupacional que se caracteriza por profundo sentimento de frustração e 

exaustão em relação ao trabalho desempenhado, sentimento que aos poucos pode 

estender-se a todas as áreas da vida de uma pessoa. Resultando de fatores internos 

(vulnerabilidade biológica e psicológica) e externos (o ambiente de trabalho). 
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3 METODOLOGIA 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Este é um estudo teórico de abordagem qualitativa do tipo descritiva. Tendo 

como finalidade a descrição dos desafios enfrentados pelos Agentes Comunitário de 

Saúde na efetivação do seu trabalho e a busca por soluções para estes problemas. 

Segundo Augusto et al. (2014), na Pesquisa qualitativa é de fundamental 

importância a vinculação dos depoimentos dos atores envolvidos, aos relatos e a 

significação do que é transmitido por eles.  

No estudo teórico o pesquisador baseia-se em teorias publicadas, ou seja, ela 

se efetiva a partir de estudos comprovados e/ou testados (PRESTES, 2012), através 

da Pesquisa Bibliográfica que se desenvolve tentando explicar um problema a partir 

de teorias publicadas em diversos tipos de fontes: livros, artigos científicos, manuais, 

enciclopédias, anais, meios eletrônicos, etc. Sendo necessária para se conhecer e 

analisar as principais contribuições teóricas sobre um determinado tema ou assunto 

(LEONEL, 2007). 

 Na Pesquisa descritiva os fatos são relatados tais como são, devendo o 

pesquisador conhecer e interpretar os fenômenos e interpretá-los por meio da 

observação, registro e análise das variáveis. Respondendo tais questões: o que 

ocorre, tanto no âmbito social, quanto econômico, político, não podendo o 

pesquisador manipular os dados, ou seja, interferi na realidade dos fatos (RIBAS; 

FONSECA, 2008). 

 

3.2 IDENTIFICAÇÃO E LOCALIZAÇÃO DAS FONTES 

Realizou-se uma pesquisa por artigos científicos, Monografias, Manuais do 

Ministério da Saúde, com a finalidade de se obter um índice relevante de 

informações possíveis para o embasamento teórico deste estudo.  
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Os descritores de busca utilizados para essa pesquisa foram: “os desafios 

encontrados pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) nas visitas domiciliares”, 

e “Estratégia para melhorar a atuação do ACS na comunidade”.  

O processo envolveu uma ampla revisão literária a fim de identificar os 

estudos que abordassem sobre as principais dificuldades encontrados pelos ACS 

nas visitas domiciliares. Para isso foram pesquisados artigos de várias bases de 

dados, pesquisados e selecionados entre os anos de 2002 a 2018. A partir de leitura 

integral de literaturas foram selecionados 122 obras para compor o texto completo. 

3.3 ANÁLISE DOS TEXTOS 

Foram utilizados como critérios de inclusão para a seleção dos materiais os 

artigos publicados de 2002 a 2018, que estavam de acordo com os objetivos da 

pesquisa. Publicados tanto na Língua Inglesa quanto na Língua Portuguesa. 

Visando a separação dos pontos fortes para a inclusão no estudo, foram incluídos 

textos sobre Programa Saúde da Família e Programa de Agente Comunitário da 

Saúde. E foram excluídos aqueles que demandavam anos anteriores ou que não 

estava ligados diretamente com a pesquisa. Para análise e discussão foram 

selecionados 11 Artigos publicados entre 2007 a 2018. 

 

3.4 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada no período de agosto a novembro de 2018, a partir 

de leitura seletiva em Livros, Manuais do Ministério da Saúde, Revista Científicas, 

Monografias, Periódicos, Sites Governamentais, etc. Esse tipo de pesquisa 

possibilita conhecer teorias existentes, atualizar informações, traçar novas 

estratégias, buscar soluções para problemas da sociedade em geral. 

Obtidas as informações necessárias na coleta de dados, iniciou-se o processo 

de análise, para se obter uma compreensão dos dados coletados, confirmar ou não 

os pressupostos da pesquisa, ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado, 

articulando-o ao contexto cultural de que faz parte.  

Os dados foram qualificados através do método de tabulação de quadros, 

mediante a utilização do programa Word (Microsoft Word, 2010).  

Todos os questionamentos levantados foram feitos através de leitura 

analítica, onde as ideias foram relacionadas com os de autores diferentes, no intuito 

de promover uma discussão pró ou contra a determinada colocação para responder 

ao problema da pesquisa. 
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3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

De forma a atender os preceitos éticos de um estudo de referência 

bibliográfica, todos os autores utilizados nesta pesquisa foram minuciosamente 

referenciados no corpo do texto e na lista de referências, respeitando a lei de direitos 

autorais. 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Para uma melhor discussão do estudo, foi realizada uma leitura preliminar de 

um total de 150 obras, das quais 28 foram excluídas, sendo selecionadas apenas 

122 para leitura integral e construção do trabalho completo, destes apenas 11 foram 

utilizados para resultados e discussão. 

 

 

Figura 06 – Seleção do material 
Fonte: Santos (2019) 

 
Os artigos que compuseram os resultados foram divididos em 02 Categorias: 

Os desafios enfrentados pelos agentes comunitários de saúde na visita domiciliar e 

estratégias para melhorar a atuação do ACS na comunidade, sendo que estas 

puderam explicar uma definição teórica mais precisa dentro dos conceitos gerais, 

150 Obras 
identificadas 

122 obras para 
leitura integral  

11 Artigos para o 
TCC (resultados 

e discussão) 

28 excluídos 
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bem como do trabalho do ACS. E, os resultados estão dispostos nos Quadros 04 e 

05. 

 

4.1  OS DESAFIOS ENFRENTRADOS PELOS AGENTES COMUNITÁRIOS DE 

SAÚDE (ACS) NA VISITA DOMICILIAR 

Segundo Mandú et al. (2008) e Cruz e Bourget, (2010), a visita domiciliar 

ainda hoje provoca grande resistência entre a população, sendo muitas vezes 

recusada e até questionada a sua importância pelo usuário, alguns a consideram de 

resolução mínima e acreditam ser uma intromissão do serviço de saúde na vida da 

população, sendo uma imposição do profissional, e na maioria das vezes 

desvalorizam o conhecimento dos ACS nas tomadas de decisões que lhes dizem 

respeito. 

Os resultados da pesquisa estão dispostos no Quadro 04, por autor, ano e 

resultado da pesquisa. 

 

Quadro 04 – Resultado da pesquisa sobre os desafios enfrentados pelo ACS na Visita 
Domiciliar   Fonte: Santos (2019) 

Autor Ano Resultado 

Martinês e Chaves 2007 Estudo com 12 ACS de uma Unidade Básica de 
Saúde (UBS) localizada no município de São 
Paulo, que trabalha exclusivamente com o 
modelo do PSF. Os sujeitos da pesquisa 
apontaram como desafios no seu trabalho: 
esgotamento de suas habilidades para lidar com 
o tempo, com o excesso de tarefas, com as 
críticas, com a dificuldade de preservar o espaço 
familiar e o tempo de descanso, com a 
incompletude e a desqualificação de seu 
trabalho e com o cansaço físico. Todos 
experimentam os sentimentos de frustração, 
ansiedade, solidão, revolta e uma certa 
inutilidade, como se todo o esforço tivesse sido 
em vão. 

Cruz e Bourget 2010 Pesquisa realizada com 05 cinco famílias do 
território de abrangência de uma Unidade Básica 
de Saúde da Família localizada na zona leste do 
município de São Paulo. Esse território é dividido 
em três áreas, sendo cada uma delas 
subdividida em cinco microáreas, atendendo a 
um total de 2924 famílias cadastradas. As 
famílias pesquisadas consideram que ações no 
domicílio implicam em desafios para os 
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profissionais ao aproximar suas ações da 
dinâmica de vida das famílias atendidas por 
estes, englobando seus aspectos culturais, 
sociais, religiosos e afetivos na maneira de lidar 
com questões relativas à saúde de seus 
membros. 

Marzari; Junges e Seli 2011 Estudo realizado com 10 ACS de Equipes da 
Estratégia Saúde da Família do município de 
Santa Maria (RS) apontaram para algumas 
questões centrais sobre a identidade dos 
agentes: integração na equipe de saúde, 
inserção na comunidade, perfil e formação. A 
maioria dos pesquisados comentam sentir-se 
mais valorizados pela Comunidade do que por 
suas Equipes de Saúde (gestores e colegas de 
trabalho). 

Freitas et al. 2015 Estudo realizado com destaque para o Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) na condição de 
importante ator social na viabilização do Sistema 
Único de Saúde (SUS) no município de Altamira 
(PA), com 63 ACS, obteve com resultado que o 
perfil socioeconômico dos agentes evidencia 
aspectos similares aos da comunidade atendida. 
A maioria dos participantes considera que 
recebeu formação para atender as atribuições 
legais. Porém, ainda não é o suficiente para 
atender todas as demandas encontradas na 
comunidade, como: drogas, álcool, etc. 

Medeiros et al. 2015 Pesquisa realizada em Dissertações e Artigos 
publicados entre 2009 a 2014, sendo o total de 
15 obras com o objetivo de descrever as 
condições laborais e sua relação com o 
adoecimento dos agentes comunitários de 
saúde. Foram identificados na maioria dos 
estudos analisados que as condições de 
trabalho desfavoráveis são relacionadas à 
estrutura física inadequada, escassez de 
materiais da unidade básica de saúde, o morar 
na comunidade, relações de equipe, gestão e 
com a própria família. Além de exposição em 
ambientes de risco, excesso de carga física, 
falta de reconhecimento do trabalho e 
profissional, exposição aos riscos físicos, 
químicos, biológicos e ergonômicos.  

Silva; Ximenes-Neto e 

Teófilo 

2015 Estudo com 07 ACS do município de Marco-
Ceará, no território da ESF do Triângulo do 
Marco, no período de junho a outubro de 2008. 
Sendo todos do sexo feminino, com idade entre 
32 e 55 anos, a maioria era casada ou tinha 
companheiro fixo, e apenas duas são solteiras. 
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Com renda mensal líquida informada variando 
de R$ 415,00 a 574,00. Todas possuíam o 
ensino médio completo. Foram levantadas na 
pesquisa como dificuldades enfrentadas pelos 
pesquisados: a desvalorização profissional, a 
dificuldade de encontrar os pacientes no lar e a 
não participação destas nos cuidados de saúde 
promovidos. 

Guanaes-Lorenzi e 

Pinheiro 

2016 Pesquisa realizada com 28 ACS das seis 
equipes de saúde da família em cidade de 
pequeno porte no interior de São Paulo (menos 
de 20.000 habitantes), que conta com cobertura 
de 100% pela ESF. Dentre os pesquisados, 27 
eram mulheres, com idades entre 18 e 57 anos, 
e o tempo de atuação na profissão, entre 6 
meses e 8 anos. Sendo que 4 ACS tinham 
ensino fundamental completo, 15 tinham ensino 
médio completo; 1 tinha curso técnico em 
enfermagem; 7 estavam no ensino superior 
(cursos de pedagogia, enfermagem ou 
fisioterapia) e um tinha ensino superior 
completo. Foram evidenciados no estudo que 
100% dos entrevistados apontam a falta de 
valorização como um dos maiores desafios em 
sua atuação na Comunidade. Os autores 
destacam que sua atuação próxima à 
comunidade e seu potencial para construção de 
vínculos, são tensionados por sentidos de 
desvalorização referidos a aspectos 
macroestruturais, como baixos salários e pouco 
reconhecimento de sua função 
comparativamente a profissionais de nível 
superior. 

Castro et al.  2017 Realizado um inquérito epidemiológico com 
dados de 145 ACS de Juazeiro, na Bahia, com a 
finalidade de evidenciar o Agente Comunitário 
de Saúde (ACS) como elo entre o serviço de 
saúde e a comunidade, sendo imprescindível 
para a implementação de ações de Atenção 
Primária à Saúde (APS). Obteve-se como 
resultados: A maioria era do sexo feminino 
(81,38%), com até 40 anos de idade (51,72%), 
cor parda (60,69%), casada/união estável 
(66,21%), do quadro permanente do município 
(95,77%) e com 6-12 anos na mesma unidade 
(55,86%). A maioria mostrou-se segura em 
querer candidatar-se novamente ao emprego 
(52,08%) e satisfeita/muito satisfeita com a 
capacidade para o trabalho (77,93%). Quanto à 
satisfação com o trabalho, 28,28% declaram-se 
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insatisfeitos/muito insatisfeitos, 60%, 
indiferentes, e 11,72%, satisfeitos/muito 
satisfeitos. O estudo demonstrou que as 
condições de emprego e de insatisfação com o 
trabalho podem ter reflexos sobre a saúde deste 
trabalhador. 

Nascimento et al. 2017 Pesquisa realizada com os ACS de Tangará da 
Serra com idade entre 18 anos a 59 anos, 
obteve-se como principais desafios na visita 
domiciliar: a distância que dificulta o acesso as 
famílias, principalmente em períodos chuvosos, 
que resulta em perdas de materiais de 
expediente, falta de transporte, o sol muito 
quente, acesso à lugares de difícil acesso, 
dentro de mata fechada, passar por meio de 
gado e enfrentar cães, só com moto para 
conseguir chegar em alguns lugares, muito 
longe da unidade e perigosos; além da falta de 
informatização dos dados dos pacientes, que 
iriam melhorar o acesso aos dados e 
acompanhamento mais detalhado dos pacientes. 

Pedraza e Santos 2017 Estudo de delineamento transversal que 
comparou o perfil e o processo de trabalho de 
ACS de equipes da ESF de dois municípios do 
Estado da Paraíba. Os municípios foram 
escolhidos considerando suas semelhanças em 
aspectos como a posição geográfica (localização 
na região metropolitana da capital do Estado 
com acesso à rede de serviços nela 
disponibilizados), grau de urbanização (de quase 
100%), indicadores demográfico-sociais e 
tradição na organização de serviços primários de 
saúde (cobertura populacional da ESF de quase 
100%). O Município 1 possui sistema de saúde 
composto por 28 equipes da ESF. O Município 2 
composto por 19 equipes da ESF. Entretanto, no 
Município 2, é maior o número de profissionais 
de saúde (médicos, pediatras, enfermeiros, 
nutricionistas), para cada 1.000 habitantes, no 
SUS, e as equipes da ESF são ampliadas com a 
inserção do nutricionista. A coleta de dados foi 
realizada nas unidades de saúde entre julho e 
dezembro de 2014. Foram selecionados 98 ACS 
observa-se, que os profissionais eram na sua 
maioria mulheres, em maior proporção no 
Município 2 (93,18%) quando comparado ao 
Município 1 (74,07%). Predominaram ACS de 
faixa etária entre 30 e 39 anos (55,10%), 
escolaridades >=12 anos de estudo, com 
companheiro(a) (64,29%), sem diferença 
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estatisticamente os municípios. Em relação ao 
tempo de moradia na região, 77,55% eram 
moradores há mais de 20 anos na comunidade 
em que trabalham, sendo essa proporção 
estatisticamente maior no Município 2. Quase 
90,0% dos ACS trabalhavam na equipe de 
saúde fazia mais de dois anos. O número de 
famílias atendidas que predominou foi o de 120 
a 169, em ambos os municípios. Os Agentes do 
município com menor dedicação à burocracia 
referiram maior atuação em mobilização 
comunitária e orientações sobre a saúde da 
criança. O estudo concluiu que o desempenho 
do ACS pode ser prejudicado pelo envolvimento 
com tarefas burocráticas. 

Buratti 2018 Pesquisa realizada com 279 agentes 
pertencentes às 52 Unidades da Saúde da 
Família de um município de médio porte do 
interior do Estado de São Paulo, no período de 
outubro de 2016 a janeiro de 2017, com a 
finalidade de identificar a prevalência da 
Síndrome de Burnout nesses profissionais, 
demonstrou que a Síndrome de Burnout (SB) 
atinge diretamente Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), devido ao contato direto e 
constante com os problemas dos usuários e do 
envolvimento emocional com os mesmos, sendo 
a prevalência da SB em ACS considerada alta. 

 

Corroborando com a Pesquisa Baratieri e Marcon (2012), justificam que o fato 

do ACS ser responsável por um território de até 750 pessoas, e por vezes possuir 

grande extensão, exigindo do mesmo percorrer longas distâncias, nas quais a 

disponibilidade de carro não ocorre de modo integral, sendo complementar ou único 

o deslocamento por meio de bicicletas e outros meios de locomoção. Trazendo 

assim transtornos para este profissional que muitas vezes, não possui transporte, 

sendo a caminhada como uma das principais e mais acessíveis alternativas 

(BAPTISTINI, FIGUEIREDO, 2014). 

Neste sentido, a caminhada mostra-se como a forma mais oportuna para a 

realização da visita domiciliar, ficando o ACS vulnerável a agressões de animais que 

se encontram no percurso ou nos quintais visitados, sendo o fator distância entre a 

Unidade de Saúde (US) e as residências o que mais dificulta a realização de um 

trabalho eficaz na Comunidade (SANTOS et al., 2015). Outro fator considerado 

importante é o risco de picadas de insetos transmissores de doenças como a 
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malária, dengue e febre amarela, muito comum em locais de terrenos baldios, com 

água parada, lixos e quintais sujos (SANTANA et al., 2015).  

E, esses desafios tornam-se ainda mais perigosos quando se trata dos ACS 

que atuam na Zona Rural, sendo apontado a ocorrência de acidentes com animais 

peçonhentos, como serpentes, aranhas e escorpiões (BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 

2014; SANTOS et al., 2015; SANTANA et al., 2015).  

Assim, Santos (2015) considera a visita domiciliar como a competência que 

melhor representa a atuação do ACS, pois ela permite o contato ativo com as 

famílias englobadas na microárea de sua responsabilidade, bem como seu 

cadastramento na ESF e acompanhamento por médicos, enfermeiros, odontólogos e 

demais profissionais da saúde, permitindo ao ACS desenvolver estratégias que 

visem a prevenção de doenças e promoção da saúde, entretanto, esta é dificultada, 

por fatores ambientais. 

Podendo ser destacados, a dificuldade de acesso às residências, condições 

climáticas desfavoráveis, ambientes de visitação nem sempre agradáveis e seguros, 

representando riscos potenciais aos profissionais que exercem seu trabalho nas 

respectivas circunstâncias, como observado na maioria dos Artigos analisados 

(BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014; MEDEIROS et al., 2015; SANTOS et al., 2015). 

Outros desafios potenciais enfrentados pela categoria são, a exposição aos 

fatores climáticos, ora ao sol desgastante, ora às mudanças repentinas do tempo, as 

condições de trabalho esporadicamente insalubres, passando horas sob à luz solar, 

estando suscetíveis a adquirir manchas e/ou queimaduras. Conforme estudo de 

Baptistini e Figueiredo (2014), tais riscos poderiam ser minimizados e/ou evitadas se 

esses profissionais recebessem materiais simples de seus gestores, como protetor 

solar, óculos protetores de raios UVA e UVB e capa de chuva, levando em conta que 

essas situações são vivenciadas diariamente devido as áreas demasiadamente 

distantes da unidade de saúde. 

Outros estudos também descrevem como dificuldades no trabalho do ACS, o 

difícil acesso as residências, a ocorrência de transmissão de doenças 

infectocontagiosas, barreiras físicas, os fatores climáticos, organizacionais como 

relações interpessoais conflituosas, bem como, a escassez de recursos materiais 

(COSTA et al., 2013; SANTOS et al., 2015; SANTANA et al., 2015; JUSTO; GOMES; 

SILVEIRA, 2015; SILVA; XIMENES-NETO; TEOFILO, 2015). Esses são alguns 

motivos que, dificultam o acompanhamento de todas as famílias sob sua 
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responsabilidade. As dificuldades e desafios estão intimamente ligadas à 

vulnerabilidade social da microárea atendida (SANTOS et al., 2015). 

Desse modo a visita domiciliar apresenta-se como uma das ações base do 

Agente Comunitário de Saúde quanto a organização assistencial na APS, visto que 

estreita as relações do usuário com o serviço de saúde, bem como o conhecimento 

das suas necessidades. Todavia, diversos fatores dificultam a eficácia desse 

trabalho e que por vezes, trazem riscos à saúde e integridade desses profissionais. 

Cabendo dos gestores um olhar diferenciado de ações, a fim de otimizar e minimizar 

esses riscos de maneira a melhorar as condições relatadas. 

Para realização de um trabalho eficiente, o ACS necessita de diversas 

habilidades, entre elas, a escuta humanizada, conselheiro, monitor e a pratica da 

educação em saúde, de forma a atender as particularidades de cada indivíduo, da 

família ou da comunidade (BRAGA et al., 2016). Logo, há a necessidade também, 

de experiência e feeling, exigindo do profissional habilidades específicas, que nem 

sempre são encontradas nesses profissionais. 

Por ser o profissional que atua diretamente na comunidade, atendendo a 

diferentes públicos, o ACS necessita desenvolver duas capacidades, que é a da 

observação e a da comunicação. Tais atribuições devem permitir a identificação das 

áreas de risco, a realização do acompanhamento das famílias adstritas ao seu 

território além da realização das ações coletivas e intersetoriais (BRAGA et al., 

2016). Para atuação na Estratégia de Saúde da Família é essencial que este 

profissional desenvolva habilidades sociais que sejam capazes de atender as 

demandas existentes. 

Quando se trata dos Programas inseridos na Atenção Primária, Freitas et al. 

(2015) identificaram em seus estudos, limitações quanto a conhecimentos 

principalmente para atuação na saúde mental, vigilância em saúde, procedimentos 

técnicos de saúde. Assim sendo, é necessário que o ACS tenha capacidade técnica, 

para atender as demandas mais comuns como orientações quanto a administração 

de medicamentos, higiene até as mais complexas. 

Os estudos mostram que é importante o reconhecimento de que, para uma 

assistência completa e eficaz é necessário o envolvimento da equipe multidisciplinar. 

Dessa forma, para que as relações interpessoais seja construída diariamente dentro 

da Equipe de trabalho, é necessário que cada profissional assuma comportamentos, 

como a compreensão de histórias, crenças, emoções, expectativas e problemas 
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pessoais dos outros. A maioria dos autores relatam que os comportamentos dos 

profissionais são influenciados pela des/harmonia das relações interpessoais dentro 

da dinâmica de trabalho (BRONDANI, 2010; FEITOSA; MAXIMO, 2014). 

Assim, as relações conflituosas refletem negativamente, ou seja, quando os 

colaboradores não se dão bem, os departamentos não se comunicam com 

efetividade e os profissionais não cooperam para o alcance efetivo das metas; a 

Equipe acaba perdendo muito de sua capacidade produtiva. Isso acontece porque 

num ambiente onde as relações pessoais não são auspiciosas, a organização perde 

sua força máxima. Enquanto que as relações harmônicas, onde os profissionais 

trabalham em maior sintonia e se respeitam mutuamente, torna o desempenho 

individual e o trabalho em equipe muito mais proveitoso, minimizando os riscos de 

adoecimento de ordem psicossocial (FEITOSA; MAXIMO, 2014). 

Para atuação na área de abrangência, o Agente precisa de um momento com 

a equipe multidisciplinar de saúde para trocas de teorias e métodos de modo que os 

saberes dos pares sejam integrados para a potencialização dos processos 

interativos e soluções de problemas emergentes, bem como sua prevenção 

(BARALHAS; PEREIRA, 2012). Quando os profissionais entendem seus papéis 

dentro da ESF, percebe-se, há uma união dos trabalhadores e ações, enfatizando as 

singularidades das atuações e interação profissional com práticas articuladas, 

evidenciada pela divisão das atribuições, respectivamente (JUSTO; GOMES; 

SILVEIRA, 2015). 

Os ACS são os primeiros profissionais a identificarem problemas com o 

usuário e em decorrência disso, pode haver a necessidade do cuidado de outros 

profissionais, como os técnicos de enfermagem e enfermeiros. Esses profissionais 

são mais solicitados devido à proximidade com as famílias, precisão e o poder de 

resolutividade na direção da satisfação do usuário (MARZARI; JUNGES; SELI, 2011; 

BARALHAS; PEREIRA, 2012; COSTA et al., 2013; FREITAS et al., 2014; SANTANA 

et al., 2015). 

Na maioria dos estudos os ACS relataram sentirem-se invadidos pelos 

usuários, pois segundo eles, a população não consegue separar o lado pessoal com 

o profissional, ficando sua privacidade pessoal comprometida (SOUZA; FREITAS, 

2011; SANTANA et al., 2015; MEDEIROS et al., 2015). Demonstrando que quando o 

governo pensou em inserir o profissional dentro de sua própria comunidade, uma 

vez que, este conhece a realidade dessa população, não levou em conta essas 
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particularidades, visto que neste sentido, as necessidades coletivas sobressaem as 

individuais. 

Justos; Gomes e Silveira (2015) destacam que os pesquisados veem a visita 

domiciliar multiprofissional muito carente, pois segundo eles, os outros profissionais 

que compõem a Equipe de Saúde da Família priorizam os atendimentos internos 

das unidades de saúde em detrimento das visitas e atividades extra muro, o que 

para maioria, dar a entender que é papel apenas do ACS. Sendo que essa ausência 

multiprofissional, faz com que a população na maioria da vezes, exija desses 

profissionais cuidados que não os competem, como procedimentos médicos e de 

enfermagem (SOUZA; FREITAS, 2011; COSTA et al., 2013; SILVA; XIMENES-

NETO; TEOFILO, 2015; BRAGA et al., 2016). 

Pesquisas realizadas com profissionais da saúde e pacientes mostram que a 

equipe de saúde, em sua totalidade, devem realizar o cuidado de forma holística, 

contudo, se não há uma definição dos papeis e se essas relações interpessoais são 

conflituosas, bem como a valorização de uma categoria em detrimento de outras, 

resultam na fragmentação do cuidado (SILVA et al., 2012; SILVA; XIMENES-NETO; 

TEOFILO, 2015; BELLENZANI; PARO; OLIVEIRA, 2016).  

Outros estudos também identificaram conflitos no trabalho relacionados as 

relações interpessoais, a hierarquia e a organização do trabalho (SOUZA; FREITAS, 

2011; JUSTO; GOMES; SILVEIRA, 2015; BELLENZANI; PARO; OLIVEIRA, 2016; 

MOREIRA et al., 2016). Deste modo, o bom relacionamento da equipe facilita de 

forma positiva o trabalho do ACS (MARZARI; JUNGES; SELI, 2011; SANTOS et al., 

2015). Assim, os problemas de comunicação e organização da equipe, prejudicam 

os momentos de trocas, planejamento, monitoramento das ações da equipe, 

discussão de caso, projeto terapêutico singular e avaliação dos resultados. 

Um dos fatores relatados em estudos, que tem influência direta na eficácia do 

trabalho do ACS é o adoecimento desses profissionais, seja de ordem psicossocial 

ou física. Sendo as doenças ocupacionais, transtornos ocorridos em razão do 

trabalho, em determinada função ou que estejam diretamente ligada à ela. São 

responsáveis pelo afastamento de milhares de trabalhadores de suas funções. Só 

em 2014, segundo Brasil (ano) o Ministério do Trabalho e Previdência Social 

registrou 251,5 mil afastamentos, todas por ordens médicas.  

Estando a dorsalgia, popularmente conhecida como dor nas costas, no topo 

das doenças ocupacionais que mais afasta trabalhadores no Brasil. Só em 2016, 
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116 mil pessoas tiveram que se ausentar, no mínimo, por 15 dias por conta desse 

problema (LEITÃO; FERNANDES; RAMOS, 2008). No caso do Agente, dá-se pelo 

fato de muitas vezes ter que carregar os materiais de trabalho durante o dia todo, 

por longas distancias. 

Conforme Almeida e Benatti (2007), os trabalhadores da área de saúde estão 

expostos aos mesmos riscos (químicos, físicos e ergonômicos) a que se sujeitam os 

demais trabalhadores, porém estão sujeitos ainda, por agentes biológicos, através 

do contato com sangue e outros fluídos orgânicos contaminados por uma variedade 

imensa de patógenos desencadeadores de doenças ocupacionais, e no caso do 

ACS riscos relacionados a agressão por animais como cães, bois, picadas de 

insetos transmissores de doença, picadas de cobra, escorpiões, aranhas, etc., 

contato com esgoto a céu aberto podendo conter urina de ratos, agressão por 

criminosos em áreas perigosas. 

Ribeiro; Ribeiro e Espíndula (2010) evidenciam o grau de insalubridade que 

existe no ambiente de trabalho dos profissionais da saúde, dentre os riscos aos 

quais estão exposto, ressalta-se o biológico, porém os físicos, químicos, fisiológicos, 

psíquicos, mecânicos não podem ser desconsiderados, pois estão relacionados 

diretamente com o adoecimento desses profissionais. 

Considerando estes aspectos, pode-se dizer, que, embora, o serviço de 

saúde tenha como principal finalidade a prevenção e recuperação da saúde de sua 

clientela atuar em unidades de saúde implicam em laborar em ambiente com 

inúmeros riscos ocupacionais, fato que favorece a exposição do trabalhador da 

saúde a diversos malefícios ao longo da vida profissional (MARZIALE, 2000; 

COPETTI, 2011). 

Segundo Wiltenburg e Klein (2009), o esgotamento profissional tem sido 

verificado principalmente em profissionais que trabalham na prestação de cuidados 

a pessoas doentes, grupos sociais carentes e crianças. Assim, vários estudos a 

respeito do tema foram realizados com enfermeiras, agentes comunitários de saúde, 

médicos, assistentes sociais e professores (TUCUNDUVA et al., 2006; TRINDADE; 

LAUTERT, 2010; KOVALESKI; BRESSAN, 2012; FRANÇA; FERRARI, 2013). 

As profissões cuja atividade é de cuidar ou ensinar, tem sido apontadas como 

as que mais possuem profissionais desmotivados, decepcionados ou insatisfeitos. É 

como se tivesse sido atingido um estado de saturação emocional na qual não é mais 

possível suportar o encontro com a necessidade de outra pessoa, pois agora é o 
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próprio profissional quem está num estado que, muitas vezes, é de desespero 

(TRIGO; TENG; HALLAK, 2007; WILTENBURG; KLEIN, 2009; BURATTI, 2018). 

Desta forma, Wiltenburg e Klein (2009) alertam para Síndrome de Burnout 

(SB), pois a doença tem crescido em proporção alarmante desde sua descoberta na 

década de 70, sendo considerada um problema social de extrema relevância e 

estudada em vários países, devido gerar grandes custos organizacionais, levando à 

rotatividade de pessoal, acarretando problemas de produtividade e de qualidade. 

A Síndrome de Burnout é caracterizada com um estresse excessivo e 

crônico, resultado do excesso ou sobrecarga de trabalho. O nome "burnout" vem 

do inglês e significa literalmente "queimar até o fim". Trata-se, portanto, de um 

esgotamento físico e mental decorrente de uma vida profissional desgastante e 

sobrecarregada (TRIGO; TENG; HALLAK, 2007; CARLOTTO; CÂMARA, 2008). 

Considerada a doença do século XXI, a SB aparece com um dos maiores 

desafios da área da saúde ocupacional, estando associada a vários tipos de 

disfunções pessoais, como o surgimento de problemas psicológicos e físicos. Em 

casos extremos, a longa duração do estresse laboral leva ao Burnout com total 

perda da capacidade laboral (WILTENBURG; KLEIN, 2009). 

O absenteísmo é o problema que mais afeta as organizações, pois se refere a 

diminuição do nível de satisfação profissional, aumento das condutas de risco, 

inconstância de empregos e repercussões na esfera familiar. Assim, a Síndrome de 

Burnout traz consequências não só do ponto de vista pessoal, senão também do 

ponto de vista institucional (WILTENBURG; KLEIN, 2009; CARLOS; GADELHA, 

2011). 

Nos estudos de Carlotto e Câmara (2008), assinalam que profissionais da 

saúde por manterem contato direto com as pessoas, bem como os do serviço social 

e educação, estão mais expostos e propensos a desenvolver o esgotamento pelo 

trabalho. 

Maia; Silva e Mendes (2011) realizaram um estudo a partir publicações 

encontradas na base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (Lilacs), com a finalidade de analisar a manifestação de burnout 

em agentes comunitários de saúde (ACS), e como resultado obtiveram: a 

necessidade de mudanças na formação dos agentes e nas suas condições de 

trabalho, sendo que os benefícios destas medidas refletir-se-ão também sobre a 

saúde da população assistida 
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O autor ainda destaca o limitado número de pesquisas empíricas sobre ACS e 

burnout encontradas para este estudo, provando a necessidade de pesquisas 

adicionais para consolidação destes conhecimentos e futuras mudanças na 

abordagem destes profissionais (MAIA; SILVA; MENDES, 2011). 

Na pesquisa de Frota et al. (2012) com os ACS, ficou evidente como 

problemas de falta de recursos materiais nos serviços públicos de saúde, a 

dificuldade de acesso, estrutura organizacional inapropriada, aquisição imprudente, 

carência de recursos financeiros, precipitação dos profissionais, resistência, 

monotonia no atendimento, inabilidade e desconhecimento da proteção oferecida, 

têm influência no trabalho desses profissionais. 

Fazendo necessário o uso de equipamentos de proteção individual (EPI) 

pelos trabalhadores, primordialmente, quando suas profissões oferecem riscos à 

exposição de agentes patogênicos e materiais biológicos. Esses instrumentos são 

preconizados no atendimento a todos os pacientes, sem levar em consideração seu 

diagnóstico clínico, visando, sobretudo, a biossegurança dos envolvidos na 

assistência (FROTA et al., 2012). 

Por exemplo, nas atividades desenvolvidas em comunidades rurais é 

importante destacar que o ACS supre, muitas vezes, a falta de outros profissionais. 

E isso, impõe ao seu trabalho, maiores riscos ergonômicos e ambientais 

(BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014; SCHEIL; ADLUNG, 2015), exigindo EPI 

específicos, que na maioria das vezes são adquiridos com recursos do profissional. 

Independentemente da localização geográfica, todos os ACS estão expostos 

à insolação durante a realização das visitas domiciliares. A grande maioria dos 

pesquisados por Medeiros et al. (2015) reconhece a gravidade dessa incidência 

diária e continua, porém sentem-se desvalorizados por não perceberem 

manifestação positiva para resolução de seus problemas, por parte de suas chefias 

e gestores.  

 

4.2   ESTRATÉGIAS PARA MELHORAR A ATUAÇÃO DO ACS NA COMUNIDADE 

A Visita Domiciliar do Agente Comunitário de Saúde (ACS) deve ser 

compreendida como um meio de melhoramento da saúde pública no Brasil, no 

entanto, precisa-se sensibilizar os gestores sobre a importância de proporcionar 

meios para realização dessas visitas (MATOS et al., 2015). 
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Conforme Drulla et al. (2009) a VD permite conhecer a realidade das pessoas, 

trocar informações dos familiares e assim subsidiar a construção de projeto de 

cuidados mais próximo das famílias. Sendo uma prática que permite a construção de 

vínculos, pois proporciona ambiente e um atendimento mais humanizado, indo além 

das orientações, com intuito de promoção da saúde e qualidade vida das famílias. 

Dessa forma, é necessário fornecer a estes profissionais além de materiais 

suficientes, EPI, um ambiente de trabalho harmonioso, respeitoso, motivador, bem 

como garantir a biossegurança e ofertar capacitações periódicas. Com a finalidade 

de melhorar o trabalho do ACS, vários autores abordados nesse estudo apontam 

propostas que estão dispostos no Quadro 05 por autor, ano e Estratégias. 

 

Quadro 05 – Estratégias para melhoria do Trabalho do ACS  Fonte: Santos (2019) 

Autor Ano Estratégias 

Marzari; Junges e 

Seli 

2011 Estudo com os ACS de Equipes da Estratégia 
Saúde da Família do município de Santa Maria 
(RS) destacam a necessidade de capacitação, 
bem como da busca por educação continuada, 
efetivada e pautada pela realidade que ele 
enfrenta na sua profissão, a construção da sua 
própria identidade profissional como agente 
social, a necessidade de um ambiente de 
trabalho motivador, relações harmoniosas com a 
equipe na qual estão inseridos, etc. 

Freitas et al. 2015 Estudo realizado com os ACS no município de 
Altamira (PA), apontam a importância da 
normatização do processo de formação do ACS 
de forma a oferecer subsídios para o 
desenvolvimento de ações educativas dialógicas 
e contribuir com a construção da identidade 
desse profissional que ocupa espaço estratégico 
nas políticas brasileiras de atenção básica. 

Medeiros et al. 2015 Todas as condições em que o ACS está exposto 
refletem para o adoecimento, na produção de 
sintomas físicos, psicológicos, espirituais e 
sociais, levando a desgastes físicos e psíquicos. 
Portanto, é necessário promover práticas que 
visem o bem estar físico e psíquico, na busca de 
uma melhor qualidade de vida destes 
profissionais. 

Castro et al. 2017 A consolidação de políticas de organização e de 
gestão dos processos do trabalho do ACS e a 
valorização deste profissional são fundamentais 
para modificar o quadro de insatisfação 
existente, contribuindo para o fortalecimento da 
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APS. 

Nascimento et al. 2017 Como estratégias para a minimização/solução 
desses entraves estão a articulação entre a 
equipe multiprofissional, sensibilização da 
comunidade e dos gestores, alocação de 
recursos e capacitação contínua, possibilitando 
maior controle social e práticas laborais mais 
satisfatórias e qualificadas. 

Buratti 2018 Pesquisa realizada com os ACS de um 
município de médio porte do interior do Estado 
de São Paulo, refletem a importância da 
elaboração de condutas preventivas e núcleos 
de apoio ao profissional de saúde, a fim de 
auxiliar no enfrentamento cotidianamente de 
situações potencialmente estressoras. 

 

A incorporação do ACS como membro da equipe de saúde tem despertado o 

interesse da comunidade científica. A publicação bibliográfica sobre o ACS é 

recente, pouco abordada em dissertações e teses, sendo os objetivos mais 

frequentes relacionados à sua caracterização e função. Tudo isso mostra uma busca 

pela construção de um “que fazer” para esse profissional de saúde, uma vez que o 

que se teme é que ele seja uma re-edição do “Atendente de Enfermagem” 

(KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2006). 

Propostas de formação do ACS, regulamentação da sua prática profissional e 

vinculação institucional desses trabalhadores também tem sido objeto de 

preocupação. Na prática, o trabalho do ACS mantém-se como “ponte” entre os 

serviços de saúde e comunidade, porém, o que se pretendia era que o ACS fosse 

um facilitador do diálogo entre o conhecimento de caráter popular e o conhecimento 

científico. Na realidade, o que se constata é cooptação do primeiro pelo segundo 

(MOROSINI; CORBO; GUIMARÃES, 2007). 

Outra questão a ser enfrentada refere-se ao processo de capacitação e 

educação do ACS, percebe-se que a transformação destes em sujeitos proativos 

deveria ser objetivo central dos programas de capacitação. Os ACS deveriam ser 

capacitados sobre os diferentes aspectos do processo saúde-doença, porém, na 

realidade, a proposta de capacitação pauta-se no modelo flexneriano, que enfoca os 

aspectos biológicos, numa visão fragmentada e reparadora do ser humano, não 

contemplando a participação comunitária para a transformação dos determinantes 

de saúde (DURTE; SILVA; CARDOSO,2007). 
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O que se pode observar é que a maioria dos trabalhadores da ESF é formada 

nessa ótica e estes profissionais estão capacitando os ACS. Para um melhor 

desenvolvimento das habilidades e potencialidades dos ACS, é preciso priorizar as 

necessidades destes e da comunidade, através da construção de um projeto de 

educação para ensinar a ensinar, ou seja, uma prática educativa problematizadora 

(DURTE; SILVA; CARDOSO, 2007). 

Outra discussão bastante interessante é a respeito do trabalho do ACS e seu 

papel de mola propulsora para consolidação do SUS, para a organização das 

comunidades e a prática regionalizada e hierarquizada de assistência, e para a 

estruturação dos distritos sanitários. É possível identificar, nessa perspectiva, duas 

dimensões de atuação desse profissional: técnica e política.  

O componente técnico se relaciona ao atendimento aos indivíduos e famílias 

com o objetivo de prevenção de agravos ou monitoramento de grupos ou problemas 

específicos. No componente político, explora-se o ACS como um elemento de 

reorientação da concepção e do modelo de atenção a saúde, que apoia o 

autocuidado, fomenta a cidadania e a transformação social.  

Porém, outras dimensões precisam ser consideradas na discussão das 

expectativas de atuação do ACS e dos desafios para o “novo” perfil desse 

profissional, como mecanismos de seleção, processos de capacitação (treinamento 

introdutório e educação continuada) e a sistemática da supervisão adotada (SILVA; 

DALMASSO,2002). 

Além das dimensões citadas, o ACS, também aparece como um educador 

para saúde, pois organiza o acesso, capta necessidades, identifica prioridades e 

detecta os casos de risco. Assim, ao tender para o polo técnico, a equipe exercendo 

sua função de gerência, aparenta não ver as atribuições desses dois polos de 

atuação ou até mesmo direciona o ACS mais para um ou outro. Desta forma, é 

possível perceber que existem desafios para sua atuação, fato confirmado pela 

realidade que se enfrenta hoje ao observar o trabalho da equipe de saúde da família 

e, em especial, do ACS (SILVA; DALMASSO, 2002). 

Se o que se busca é implantar uma oferta de ações de forma organizada, é 

preciso conformar o saber, os instrumentos e as formas de atuar, através de uma 

equipe que integre o projeto de trabalho com vistas à promoção da saúde e que se 

articule com outros equipamentos e movimentos sociais. Destaca-se novamente 

crítica à formação da equipe multiprofissional que compõe a ESF e o 
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questionamento de quais são as estratégias para o desenvolvimento do trabalho do 

agente comunitário (SILVA; DALMASSO, 2002). 

Outra questão observada no trabalho do ACS refere-se ao sentimento de 

onipotência, pois ele sente poder resolver os problemas dos usuários, mas ao 

mesmo tempo, percebe existir coisas que vão além de sua governabilidade, 

frustrando expectativas e criando uma esperança no usuário que às vezes não 

corresponde com a realidade (MARTINES; CHAVES, 2007). 

Já em relação ao significado que o ACS atribui ao seu trabalho na construção 

do SUS, é possível verificar, conforme sua concepção, duas vertentes: a de ajudar e 

a de estar empregado, com um motriz positivo, ambas são desenvolvidas na 

comunidade. Quando aprofundado qual o conceito de ajuda, este a define como 

caridade e orientação, porém ele não percebe o poder de transformação que pode 

exercer enquanto agente de mudança (ROSA; CAVICCHIOLI; BRÊTAS, 2004). 

Na vertente definida como estar empregado se mostra importante, pois a 

escassez de emprego é um problema presente em nosso país, assim o ACS se 

sente satisfeito em poder unir uma ação que garanta seu sustento ao prazer de 

trabalhar no que gosta a comunidade (ROSA; CAVICCHIOLI; BRÊTAS, 2004). 

No que se relaciona ao trabalho, o ACS entende como tarefas que deve 

desempenhar o agendamento de consultas, a entrega de remédios, 

acompanhamento de crianças e gestantes e a orientação em relação à saúde. O 

ACS não tem consciência da dimensão do trabalho que pode realizar, e suas ações 

ainda estão distantes do que se pode caracterizar como ações de promoção da 

saúde, conforme proposto pelo Ministério da Saúde e definido pela Carta de Ottawa 

(ROSA; CAVICCHIOLI; BRÊTAS, 2004). 

Em relação às concepções que integram a formação com o processo de 

trabalho dos ACS no âmbito do PACS e ESF, percebe-se a inexperiência em 

trabalhos anteriores e o desconhecimento do que faz um ACS (BORNSTEIN; 

STOTZ, 2008), isso de certa forma também dificulta à realização de ações voltadas 

a promoção da saúde. 

Como atividade realizada pelo ACS, destaca-se a visita domiciliar seguida 

pela educação em saúde. As orientações mais comuns referem-se a cuidados de 

higiene, calendário vacinal, cuidados com recém-nascidos, puérperas e gestantes, 

além do uso correto das medicações (FERRAZ; AERTS, 2005). 
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Quando se avalia o relato dos ACS e da equipe de saúde, percebe-se que 

estes trabalham na ótica da prevenção de doenças e não da promoção da saúde; 

que exercem atividades pontuais, que reforçam o conceito de saúde como ausência 

de doenças. Não consideram a influência da inserção social do usuário no processo 

de adoecimento, muito menos planejam ações baseadas nas necessidades dos 

diferentes grupos sociais (FERRAZ; AERTS, 2005). 

Ao se trabalhar na concepção do processo saúde-doença socialmente 

determinado, torna-se possível entender todo contexto que leva o sujeito adoecer. É 

de extrema importância que os profissionais que desempenham a função de ACS 

tenham esse entendimento, para que possam desempenhar o que propõe o 

Ministério da Saúde.  

Assim, existe um conflito entre a teoria e prática do ACS, pois o que se pode 

perceber é que as ações realizadas pelos ACS se resumem a recomendações 

biomédicas, através de orientações individualizadas, que reforçam a assistência 

médica sem considerar a dimensão familiar. Por outro lado, o ACS se mostra como 

mediador entre os serviços de saúde e comunidade, fato esperado na sua atuação, 

mas que em alguns momentos esse papel pode ser confundido, o que de certa 

forma favorece o clientelismo (GOMES et al., 2009). 

É possível observar a organização do trabalho nas unidades de saúde em 

função da doença, que se evidencia nas contradições dos discursos e ações do 

ACS. Há o reconhecimento da importância da vigilância a saúde, porém as ações 

ainda se mostram voltadas para a doença, o que entra em contradição com o papel 

atribuído ao ACS. O que se espera é que o trabalho do ACS complemente as ações 

da equipe multiprofissional e desta forma, contemplar as ações de Promoção da 

Saúde no contexto do processo saúde-doença socialmente determinado (SILVEIRA; 

SENA, 2005). 

Em uma pesquisa realizada com ACS, em relação ao controle da tuberculose 

e a busca de sintomáticos respiratórios, conclui-se que a abordagem da família é 

uma atividade complexa para ser delegada ao ACS, necessitando uma supervisão 

permanente do médico ou enfermeiro em relação ao seu trabalho. Talvez, seja esta 

também uma das razões para que o ACS tenha dificuldade em desenvolver 

atividades de promoção à saúde (NOGUEIRA et al., 2007). 

Vários estudos apontaram as condições insalubres e os riscos ocupacionais 

aos quais os agentes estão sujeitos diariamente. Assim, a biossegurança é 
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fundamental para prevenir, minimizar e eliminar riscos que possam interferir 

negativamente na saúde desse profissional na qualidade das suas práticas laborais 

(MEDEIROS et al., 2015; SANTANA et al., 2015; SILVA; XIMENES-NETO; 

TEOFILO, 2015; BRAGA et al., 2016). 

A atenção quanto às normas de biossegurança representa ao profissional, 

proteção de seu bem-estar, como também das instituições e/ou órgãos responsáveis 

(BRAND; FONTANA, 2014). 

Assim, sugerem-se como estratégias resolutivas, a modificação dos 

atendimentos de caráter individualizado, melhoria no processo de comunicação com 

o uso da linguagem fácil e acessível, valorização dos conhecimentos ímpares, 

envolvimento de todos os profissionais nas reuniões e nas decisões participativas, 

bem como co-responsabilização e reflexão sobre suas competências (SANTOS et 

al., 2015; JUSTO; GOMES; SILVEIRA, 2015; MOREIRA et al., 2016). 

 

 

 

 

 

 

5 CONCLUSÃO 

 A partir do estudo, verificou que os ACS se deparam com inúmeras 

dificuldades na realização das visitas domiciliares, que tendem a prejudicar ou 

comprometer a efetividade do trabalho. E, devido ao fato de atuarem em condições 

vulneráveis, com exposição aos fatores climáticos, difícil e longínquo acesso às 

residências, indiferença de parte da população, desvalorização da profissão e 

estruturas falhas acabam desmotivando, o que reforça suas fragilidades nas 

relações de trabalho.  

 Os resultados do estudo remetem à necessidade de maiores discussões com 

o objetivo de minimizar ou solucionar as barreiras persistentes no cotidiano 

assistencial desse grupo de profissionais. Além disso, há urgência de alocação de 

recursos materiais, maior atenção dos gestores, programas de capacitação 
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continuada/permanente, sensibilização da população quanto à relevância do 

trabalho do ACS e ampliação da frequência de reuniões multidisciplinares como 

meio de articulação com os outros profissionais.  

 Esse direcionamento pode possibilitar a aproximação dos princípios do SUS e 

o melhor desenvolvimento das práticas do ACS. Práticas com enfoque para a 

participação comunitária, reflexão do processo saúde-doença e transformação da 

velha assistência baseada na doença e na cura. 

 Ainda que, o estudo tenha revelado e reafirmado importantes particularidades 

do trabalho do ACS, houve limitações relacionadas a abrangência e a 

complementariedade de outras técnicas na coleta de dados, como por exemplo, um 

estudo de campo através de entrevistas ou aplicação de questionários.  

 Com isso, novos estudos devem ser realizados, valorizando os discursos 

diretos desses profissionais. Ademais, é fundamental o desenvolvimento de estudos 

complementares que possam entender as políticas de recrutamento, definição do 

currículo e perfil básico desse profissional para desempenho das práticas em saúde 

coletiva, bem como das doenças ocupacionais que mais atingem esses profissionais 

e estudos específicos do Burnout e o ACS. 
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ANEXO A 

FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR E TERRITORIAL COMPATÍVEL COM CDS E-
SUS AB 
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ANEXO B 
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FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL COMPATÍVEL COM CDS E-SUS AB 
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ANEXO C 
FICHA DE VISITA DOMICILIAR COMPATÍVEL COM CDS E-SUS AB 

 
 

 
 


