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Agente Comunitário de Saúde:
elemento nuclear das ações em saúde

Community health worker: a core element of health actions

Resumo  O trabalho objetivou identificar as ações
desenvolvidas pelo Agente Comunitário de Saúde
(ACS) vinculado à Saúde da Família de Montes
Claros, MG, Brasil. A pesquisa foi conduzida no
âmbito do Programa de Educação pelo Trabalho
para a Saúde-PET-Saúde, 2010-2012. Estudo
quantitativo e censitário com 241 Agentes. A
maioria realiza o cadastro e visita familiar, iden-
tifica as famílias de risco e informa à equipe, orien-
ta quanto ao uso dos serviços de saúde, encami-
nha e agenda consultas/exames, realiza educação
em saúde e participa de reflexão do trabalho em
equipe. Uma parcela auxilia no ambiente clínico.
Ao associar as atividades com a condição de ter
capacitado para a função, somente o encaminha-
mento para a consulta e a educação em saúde fo-
ram associados à qualificação profissional. A mai-
oria dos que realizam a educação em saúde e fa-
zem encaminhamentos se sente preparada para a
função. O ACS é o elemento nuclear das ações em
saúde, mas as dimensões de atuação exigem in-
vestimentos na instumentalização adequada do
profissional e na manutenção da qualidade do
processo de trabalho executado por ele, em ativi-
dades de supervisão e de reflexão em equipe. As-
sim, o ACS poderá assumir a corresponsabilidade
com a Atenção básica, integrado ao sistema de
administração de saúde.
Palavras-chave  Saúde Pública, Agentes Comu-
nitários de Saúde, Saúde da Família, Sistema
Único de Saúde

Abstract  This research sought to identify the
actions developed by the Community Health
Worker (CHW) in the context of family health
in Montes Claros, State of Minas Gerais, Brazil.
The research was conducted under the Program
of Education through Work for Health-PET-
SAÚDE, and is a quantitative study and census
together with 241 CHWs. Most of them make fam-
ily registrations and home visits, identify fami-
lies with health risks and inform the health team.
They also instruct families about available health
services, arrange referrals and schedule consulta-
tions/exams, perform health education and tea-
mwork reflections. Some also assist in the clinical
environment. The majority who provide health
education and those who are responsible for the
referrals feel that they are professionally qualified
for such tasks. CHWs are a core element of health
actions, but the scope of performance requires
investment in professional training to maintain
the quality of the work executed by them in sur-
veillance activities and teamwork reflection. In
this way, the CHW can be jointly responsible for
primary care and integrate the system of health
care administration.
Key words  Public health, Community health
workers, Family health, Unified Health System
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Introdução

A Estratégia Saúde da Família (ESF) busca um
modelo de atenção integral à saúde com media-
ções entre família, comunidade e profissionais. A
eficácia na ESF supõe o trabalho multiprofissio-
nal e a interação entre indivíduos com compe-
tências e habilidades distintas1. O Agente Comu-
nitário de Saúde (ACS), que se encontra inserido
na saúde da família deve desenvolver atividades
de prevenção de doenças e promoção da saúde,
por meio de ações educativas individuais e coleti-
vas, nos domicílios e na comunidade, sob super-
visão competente.

O ACS é uma figura fundamental na saúde da
família, pois possibilita que as necessidades da
população cheguem à equipe de profissionais, que
irá intervir junto à comunidade. O Agente tam-
bém mantém o fluxo contrário, transmitindo à
população informações de saúde2. Esse profissi-
onal se encontra inserido em sistemas de saúde de
diferentes partes do mundo, como nos Estados
Unidos da América3, Quênia4, Bangladesh5, Rei-
no Unido6, África do Sul7, Brasil8, entre outros.

Discutir as ações do ACS é oportuno e neces-
sário na medida em que vai ao encontro dos de-
safios atuais acerca da qualificação da Atenção
Básica/Estratégia Saúde da Família, inserida há
mais de duas décadas. Logo, o conhecimento do
cotidiano dos agentes nos territórios poderá con-
tribuir na elaboração de estratégias que visem a
melhoria da qualidade do trabalho desenvolvi-
do no âmbito da saúde de família. Sendo assim,
o objetivo deste estudo foi identificar as ações
desenvolvidas pelos Agentes Comunitários de
Saúde (ACS) vinculados à saúde da família de
Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

Métodos

Esta pesquisa foi conduzida no âmbito do Pro-
grama de Educação pelo Trabalho para a Saúde
(PET-Saúde) da Universidade Estadual de Mon-
tes Claros – Unimontes e Secretaria Municipal de
Saúde de Montes Claros, Minas Gerais. O pro-
tocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Unimontes, de acordo com
a Resolução 196/969 do Conselho Nacional de
Saúde e da Declaração de Helsinki.

Trata-se de estudo transversal, quantitativo
e de cunho censitário. A proposta foi desenvolvi-
da junto aos Agentes Comunitários de Saúde vin-
culados às 63 equipes saúde da família da zona
urbana de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

Montes Claros é a maior cidade do Norte de
Minas e apresenta características de capital regi-
onal, classificada como o 5º centro urbano de
Minas Gerais, com uma população estimada em
361.915 mil habitantes, no ano de 2010. O muni-
cípio tornou-se o centro de serviços de saúde,
educação, trabalho, comércio e concentração de
órgãos públicos estaduais e federais, para a re-
gião do Norte de Minas e Sul da Bahia.

O instrumento de coleta de dados utilizado
foi o questionário semiestruturado aplicado ao
ACS, no local de trabalho. O questionário foi ela-
borado para atender os objetivos do estudo a
partir da pesquisa bibliográfica, e envolveu ques-
tões sobre as atividades realizadas pelo Agente
Comunitário de Saúde no território de saúde da
família.

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto
para testar o instrumento de coleta dos dados,
com a participação de 10 ACS. Como não houve
necessidade de reformulação e adequações do
questionário, a partir do piloto, os profissionais
entrevistados nessa etapa foram incluídos no es-
tudo principal. O potencial de participantes es-
perado neste estudo foi de 259 agentes, uma vez
que se propôs um censo, no entanto participa-
ram 241 ACS encontrados no serviço durante o
período de coleta de dados e que aceitaram par-
ticipar do estudo após o consentimento livre e
esclarecido.

As questões abordadas neste estudo foram
relacionadas às atividades realizadas no território
de saúde da família, à adoção de critérios de risco,
número de visitas domiciliares, autopercepção de
preparo para atuar junto ao Sistema Único de
Saúde (SUS), disposição de tempo na agenda para
reflexão em equipe saúde da família e participa-
ção em levantamentos epidemiológicos no servi-
ço. As variáveis acerca das atividades do ACS, en-
caminhamentos, educação em saúde, visita do-
miciliar, identificação de família de risco, vigilân-
cia em saúde, ações comunitárias, auxiliar na clí-
nica e execução de procedimentos clínicos foram
associadas com as variáveis autopercepção de
preparo para o SUS, qualificação na área de atu-
ação e sexo. A média de visita domiciliar, semanal,
foi comparada conforme mulheres e homens.

O tratamento estatístico foi realizado no Pro-
grama SPSS versão 18.0®, Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos).     Para a análise descritiva foram utiliza-
das medidas de tendência central: média, desvio
padrão, valores mínimos e máximos e quartis,
bem como o cálculo de proporções. A associa-
ção entre as variáveis foi feita por meio do teste
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estatístico qui quadrado de Pearson ou pelo seu
alternativo Exato de Fisher. Para a comparação
entre as médias de visitas domiciliares mensais
conforme o sexo do entrevistado utilizou-se o
teste Mann-Whitney por se tratar de dados que
não respeitaram o padrão de normalidade ao
teste Kolmogorov-Smirnov (p = 0,000). Os tes-
tes consideraram o nível de significância p < 0,05
e o intervalo de confiança 95%10.

Resultados

Foram entrevistados 241 Agentes Comunitários
de Saúde, o que correspondeu a 93,0% do total
de profissionais cadastrados na saúde da família
do município estudado.     A atividade de cadastra-
mento de famílias foi referida por quase totali-
dade dos entrevistados (99,2%). Quanto às ati-
vidades realizadas no território da ESF, a opção
“visita domiciliar” foi apontada por 99,6% dos
ACS. A maioria dos Agentes (79,2%) realiza a
visita domiciliar em toda a população cadastra-
da na microárea de atuação, 20,3% visitam so-
mente parte das famílias cadastradas e 0,4% não
realiza visitas domiciliares. Para aqueles Agentes
que afirmaram realizar visitas domiciliares em
apenas parte da população adscrita (49), 81,6%
informaram o critério que utilizam para definir
que família visitar, sendo o mais destacado a con-
dição de risco social familiar (45,0%), seguido
por encontrarem a família no horário da visita
(30,0%), disponibilidade de tempo do Agente
(12,5%), aceitação da família (10,0%) e por últi-
mo foi mencionado o critério sorteio (2,5%).

A maioria dos ACS (99,2%), após identificar
a situação das famílias visitadas, particularmen-
te daquelas que se encontram expostas a situa-
ções de risco, passa essa informação à equipe que
integra a saúde da família. A orientação da famí-
lia quanto à utilização dos serviços de saúde foi
mencionada pela grande maioria dos Agentes
(99,6%). O encaminhamento e o agendamento
de consultas e exames são atividades realizadas
pela maioria dos ACS (78,8%).

O número de visita domiciliar semanal nos
territórios da saúde da família foi entre 8 e 75
(Gráfico 1), sendo a média igual a 39,38 (± 10,38)
e a mediana de 40 visitas. A média de visitas se-
manais realizadas pelos Agentes do sexo mascu-
lino foi de 38,54 (± 9,69) e para o sexo feminino
foi de 39,61 (± 11,19) sem diferença estatística
entre o sexo (p = 0,579). Em um corte de período
mensal, o número de visitas variou entre 8 e 264
por ACS, sendo a média igual a 136,95 (± 28,8) e

a mediana de 135,5 visitas. Quanto ao tempo,
em horas, dedicado à visita domiciliária na agen-
da mensal, os Agentes disseram dispor de no
máximo 220 horas mensais, sendo a média de
112,75 horas (± 37,5) e a mediana de 120 horas
mensais.

Quando interrogados sobre as atividades re-
alizadas no serviço, 86,2% afirmaram desenvol-
ver ações de educação e vigilância em saúde, com
ênfase na promoção em saúde e prevenção de
doenças e 71,8% promovem a educação e a mo-
bilização comunitária, visando desenvolver ações
coletivas de saneamento e melhoria do meio
ambiente.

A educação em saúde é praticada no território
da ESF por 93,3% dos ACS. Em relação ao núme-
ro de pessoas que compõem os grupos de educa-
ção em saúde, 42,5% disseram que, em geral, os
grupos são formados por vinte pessoas, 24,6%
por trinta pessoas, 6,8% afirmaram trabalhar com
grupos de quarenta pessoas, 3,7% trabalham com
grupos de cinquenta pessoas e 22,4% disseram
trabalhar com outro número de clientes por gru-
po de educação em saúde, ou seja, por grupos
menores que 20 pessoas ou maiores que 50.

Entre as atividades exercidas pelos Agentes,
auxiliar o profissional de nível superior no am-
biente clínico foi uma tarefa relatada por uma
parte dos entrevistados (33,6%). As atividades
relatadas pelos Agentes foram associadas ao sexo
do entrevistado (Tabela 1). Foi verificado que

Gráfico 1. Histograma do número de visitas
semanais. Agente Comunitário de Saúde. Montes
Claros, MG, Brasil. 2010.
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somente para a atividade vigilância em saúde
houve associação com o sexo (p = 0,018), sendo
realizada majoritariamente pelas mulheres. As
outras atividades como encaminhamentos, edu-
cação em saúde, visita domiciliar, identificação
de famílias de risco, ações comunitárias, auxiliar
o profissional de nível técnico/superior no ambi-
ente clínico e realizar procedimentos clínicos apre-
sentaram maior percentual de respostas para o
sexo feminino, no entanto com p > 0,05, ou seja,
sem associação significativa entre atividade e sexo.

Foi verificada a associação entre as atividades
do ACS com a condição de ter participado de cur-
so de capacitação para a função de Agente. So-
mente as atividades “encaminhamentos para o
atendimento clínico” e “educação em saúde” foram
associadas à participação de cursos de qualifica-
ção para a área de atuação (p = 0,047) (Tabela 2).

A percepção de sentir-se preparado para o
trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS) foi
associada às atividades relatadas pelos Agentes.

A maioria que realiza a educação em saúde sente
preparado para o SUS (p < 0,001). O encami-
nhamento de pessoas para o atendimento clíni-
co também foi associado àqueles profissionais
que se sentem preparados para o SUS (p = 0,035),
assim como a realização de ações comunitárias
(p < 0,05) (Tabela 3).

Reservar um tempo para a reflexão do traba-
lho em equipe é uma rotina confirmada por
82,5% dos ACS participantes da pesquisa. A mai-
oria dos entrevistados afirmou conhecer os de-
safios no território de saúde da família sob sua
responsabilidade (98,7%). A participação em al-
gum tipo de levantamento epidemiológico no ter-
ritório de trabalho foi relatada pela maioria dos
Agentes (74,9%). O levantamento referente à
imunização, por exemplo, rubéola, poliomielite
e gripe foi destacado por 25,9% dos Agentes; já o
levantamento de pessoas acometidas por doen-
ças, como hipertensão, diabetes, hanseníase, leish-
maniose foi destacado pela maioria (72,9%) dos

Variáveis

Atividades do ACS
Encaminhamentos

Sim
Não

Educação em saúde
Sim
Não

Visita domiciliar
Sim
Não

Identificar família de risco
Sim
Não

Vigilância em saúde
Sim
Não

Ações comunitárias
Sim
Não

Auxiliar na clínica
Sim
Não

Procedimentos clínicos
Sim
Não

Feminino
N (%)

173 (78,6%)
17 (89,5%)

176 (79,6%)
13 (72,2%)

89 (79,1%)
1 (100,0%)

186 (79,1%)
2 (100,0%)

169 (81,6%)
21 (63,6%)

140 (81,9%)
49 (73,1%)

68 (85,0%)
121 (76,6%)

19 (86,4%)
170 (78,7%)

Tabela 1. Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde conforme as atividades realizadas no território
de saúde da família e sexo. Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2010 (n = 241).

Masculino
N (%)

47 (21,4%)
2 (10,5%)

45 (20,4%)
5 (27,8%)

50 (20,9%)
0 (0,0%)

49 (20,9%)
0 (0,0%)

38 (18,4%)
12 (36,4%)

31 (18,1%)
18 (26,9%)

12 (15,0%)
37 (23,4%)

3 (13,6%)
46 (21,3%)

Total
N (%)

220 (100%)
19 (100%)

221 (100%)
18 (100%)

239 (100%)
1 (100%)

235 (100%)
2 (100%)

207 (100%)
33 (100%)

171 (100%)
67 (100%)

80 (100%)
158 (100%)

22 (100%)
216 (100%)

Qui-quadrado
p

0,268

0,457

0,792*

0,629*

0,018

0,134

0,129

0,397

* Teste exato de Fisher.

Análise bivariadaSexo
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entrevistados e por último, em menor percen-
tual (1,2%), foram destacados diferentes levan-
tamentos: de pessoas beneficiadas pela Bolsa-Fa-
mília, de crianças com baixo peso, em parceria
com a Pastoral da Criança, de domicílios com
presença de poços e cisternas e de levantamento
de pessoas tabagistas.

Discussão

O cadastro das famílias, realizado durante a visi-
ta domiciliar, possibilita real conhecimento das
condições de vida daquelas residentes na área de
atuação da saúde da família. Nessa perspectiva,
são os Agentes que mantêm o contato estreito
com os usuários dos sistemas de saúde11, e esse
papel de interlocutor do ACS acontece em diver-
sas partes do mundo3-7. Ao realizar o cadastra-
mento, o ACS torna possível levantar os princi-
pais problemas de saúde das famílias, contribu-

indo para que os serviços de saúde possam ofere-
cer uma atenção mais voltada para as demandas,
respeitando os problemas de cada comunidade.

O ACS representou um segmento ativo do
trabalho em saúde e se transformou em um novo
ator político, no cenário da organização e da as-
sistência em saúde, na última década. O motivo
do destaque do ACS se deu em consequência do
crescimento, nacionalmente e, em especial, em
áreas metropolitanas, da ESF. Essa Estratégia se
baseia em estruturas conhecidas de expansão de
cobertura, objetivando levar a equipe de serviços
de saúde para ações diretas na comunidade com
uma atenção de qualidade aos usuários. O ACS
tem um papel importante nas ações de saúde que
visam a ampliação da cobertura em saúde com
controle de custos, o acolhimento da comunida-
de e a identificação, a captação e a resolução das
demandas de saúde3,12.

Neste estudo, a visita domiciliar foi destaca-
da pela grande maioria dos ACS, em consonân-

Variáveis

Atividades do ACS
Encaminhamentos

Sim
Não

Educação em saúde
Sim
Não

Visita domiciliar
Sim
Não

Identificar família de risco
Sim
Não

Vigilância em saúde
Sim
Não

Ações comunitárias
Sim
Não

Auxiliar na clínica
Sim
Não

Procedimentos clínicos
Sim
Não

Sim
      N (%)

217 (98,6%)
16 (88,9%)

217 (98,6%)
16 (88,9%)

233 (97,8%)
1 (100,0%)

229 (97,9%)
2 (100,0%)

202 (98,1%)
32 (97,0%)

166 (97,6%)
66 (98,5%)

77 (96,3%)
155 (98,7%)

21 (95,5%)
211 (98,1%)

Tabela 2. Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde conforme as atividades realizadas no território
de saúde da família e qualificação na área de atuação. Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2010 (n = 241).

Não
N (%)

3 (1,4%)
2 (11,1%)

3 (1,4%)
2 (11,1%)

5 (2,1%)
0 (0,0%)

5 (2,1%)
0 (0,0%)

4 (1,9%)
1 (3,0%)

4 (2,4%)
1 (1,51%)

3 (3,8%)
2 (1,3%)

1 (4,5%)
4 (1,9%)

Total
N (%)

220 (100%)
18 (100%)

220 (100%)
18 (100%)

238 (100%)
1 (100%)

234 (100%)
2 (100%)

206 (100%)
33 (100%)

170 (100%)
67 (100%)

80 (100%)
157 (100%)

22 (100%)
215 (100%)

Qui-quadrado
p

0,047*

0,047*

0,979*

0,958*

0,528*

0,564*

0,214

0,388

* Teste exato de Fisher.

Análise bivariadaFez curso para trabalhar na área de atuação?
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cia com outro que avaliou o cotidiano desse pro-
fissional e destacou como principal atividade a
visita domiciliar, considerando-a um instrumen-
to ideal para a educação em saúde. A troca de
informações se dá no contexto de vida de cada
um e da família, pois cada domicílio apresenta
uma realidade, que permite a troca de informa-
ções13. Assim, o Agente ao identificar a realidade
da família, seus problemas, necessidades e ansei-
os poderá consolidar um diagnóstico de saúde
da comunidade, informando à equipe saúde da
família para o planejamento de ações.

Desse modo, os ACS, por meio da visita do-
miciliar, podem aumentar o acesso aos cuidados
e facilitar o uso adequado dos recursos da saúde,
triagem, detecção e atendimento de emergência
de base, e contribuir para a continuidade do cui-
dado em saúde6, pelo diagnóstico local da comu-
nidade. O que exige instrumentalização adequa-

da para atuar como corresponsável na concreti-
zação do sistema de saúde brasileiro.

Foi constatado que, uma parcela importante
dos ACS (20,7%) não realiza visita domiciliar ou
realiza apenas em parte das famílias cadastradas
no território de saúde da família. O não acom-
panhamento de todas as famílias sob responsa-
bilidade do Agente também foi constatado em
outro estudo13, por ser devido ao número de fa-
mílias muito elevado, o número de horas dis-
pensadas para a atividade insuficiente e por ain-
da haver uma inadequação do horário destina-
do às visitas domiciliares.

Nesse contexto, as visitas domiciliares devem
ser planejadas conforme as características da co-
munidade local, pois uma alta demanda de ne-
cessidades em saúde sob responsabilidade do
ACS pode extrapolar a sua capacidade de res-
posta às famílias cadastradas. Assim, os profis-

Tabela 3. Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde conforme as atividades realizadas no território de
saúde da família e percepção de preparo para o setor público. Montes Claros, MG, Brasil, 2010 (n = 241).

Qui-quadrado
p

0,039

0,000

0,054*

0,893*

0,319

0,035

0,840

0,839

* Teste exato de Fisher.

Análise bivariada

Variáveis

Atividades do ACS
Encaminhamentos

Sim
Não

Educação em saúde
Sim
Não

Visita domiciliar
Sim
Não

Identificar família de risco
Sim
Não

Vigilância em saúde
Sim
Não

Ações comunitárias
Sim
Não

Auxiliar na clínica
Sim
Não

Procedimentos clínicos
Sim
Não

Sim
N (%)

209 (95,4%)
16 (84,2%)

212 (96,4%)
13 (72,2%)

226 (95,0%)
0 (0,0%)

221 (94,4%)
2 (100,0%)

196 (95,1%)
30 (90,9%)

164 (96,5%)
60 (89,6%)

75 (94,9%)
149 (94,3%)

21 (95,5%)
203 (94,4%)

Não
N (%)

10 (4,6%)
3 (15,8%)

8 (3,6%)
5 (27,8%)

12 (5,0%)
1 (100,0%)

13 (5,6%)
0 (0,0%)

10 (4,9%)
3 (9,1%)

6 (3,5%)
7 (10,4%)

4 (5,1%)
9 (5,7%)

1 (4,5%)
12 (5,6%)

Total
N (%)

219 (100%)
19 (100%)

220 (100%)
18 (100%)

238 (100%)
1 (100%)

234 (100%)
2 (100%)

206 (100%)
33 (100%)

170 (100%)
67 (100%)

79 (100%)
158 (100%)

22 (100%)
215 (100%)

Sente preparado para atuar
no Sistema Único de Saúde?
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sionais priorizam as famílias classificadas como
grupo de risco para o acompanhamento mais
freqüente. Outra justificativa, destacada pelos
profissionais, para o não cumprimento da co-
bertura de 100% das visitas foi por não encon-
trar o usuário em domicílio, no horário comer-
cial de trabalho.

Pela média de visitas realizadas, semanalmen-
te, é possível estimar que, em média, os Agentes
realizam 7,8 visitas por dia, considerando que
eles dispõem de cinco dias úteis na semana para
exercer essa função. O Ministério da Saúde reco-
menda um mínimo de oito visitas diárias13, o
que está em acordo com o resultado encontrado
também em estudo realizado em Porto Alegre,
Brasil, com maior percentual de Agentes que rea-
lizam de 7 a 9 visitas domiciliares diariamente13.

O tempo mensal em horas dedicado às visitas
foi no máximo de 220 horas, o que extrapola a
realidade, já que o ACS trabalha em média 160
horas por mês e, além das visitas domiciliares,
possui outras funções relacionadas à área admi-
nistrativa. Uma hipótese que pode explicar esse
resultado é que o ACS reside no território onde
atua profissionalmente, podendo ser requisitado
pela população em horários fora de seu expediente
de trabalho, como à noite e aos finais de semana,
o que vai ao encontro da dificuldade de praticar
as visitas domiciliares no horário comercial de
trabalho dos usuários dos serviços de saúde.

A maioria dos entrevistados realiza ativida-
des de promoção de saúde e prevenção de doen-
ças, o que está em consonância com o papel do
ACS junto às comunidades, não somente no Bra-
sil, mas em diferentes nacionalidades como nos
Estados Unidos3 e África do Sul7.

Estudo brasileiro sobre a atuação do ACS
demonstrou que todos os pesquisados realizam
ou participam de atividades de educação em saú-
de na comunidade, juntamente com o enfermei-
ro, com outro ACS ou sozinho. O trabalho rea-
lizado pelos Agentes tem o propósito de orientar
os indivíduos quanto ao autocuidado e quanto
às medidas de proteção, além de estimular o in-
divíduo e a comunidade a refletirem sobre suas
condições de saúde e doença14. Quanto ao tama-
nho dos grupos educativos, o atual estudo, apre-
sentou um maior percentual de respostas para
aqueles com 20 participantes. Este número per-
mite maior interação entre palestrante e ouvin-
tes, em que conhecimentos científicos e empíri-
cos se complementam.

Compete aos ACS, no exercício de sua práti-
ca, a capacidade de mobilizar e articular conheci-
mentos, habilidades, atitudes e valores requeri-

dos pelas situações de trabalho. O ACS deve rea-
lizar ações de apoio em orientação, acompanha-
mento e educação popular em saúde, a partir de
uma concepção de saúde como promoção da
qualidade de vida e desenvolvimento da autono-
mia dos indivíduos. A interação entre ACS, equi-
pe de saúde, grupos sociais e populações é de
fundamental importância para o desenvolvimen-
to das ações15.

Neste estudo a vigilância em saúde foi associa-
da ao sexo feminino. Este resultado pode estar
intimamente ligado ao papel de cuidadora que a
mulher desempenha na sociedade, na educação e
alimentação das crianças e nos cuidados presta-
dos aos idosos de sua família16.

A vigilância em saúde é uma atividade im-
portante, que foi demonstrada em estudos in-
ternacionais com melhores resultados de saúde
devido à atuação do ACS4,6. No Quênia, estudo
avaliou as mortes neonatais e concluiu que, após
treinamento de trabalhadores comunitários de
saúde (ACS) para prestar esse atendimento iden-
tificaram-se reduções na mortalidade. O ACS
avalia os recém-nascidos para detectar sinais de
doença grave durante a primeira semana de vida
e referencia as crianças doentes para uma unida-
de de saúde4. No Reino Unido, estudo também
discutiu a contribuição potencial de Agentes Co-
munitários de Saúde para melhorar os resulta-
dos de saúde na atenção primária6.

Há um interesse renovado na contribuição
potencial dos Agentes na gestão de casos de do-
enças da infância (por exemplo, pneumonia,
malária e sepse neonatal) e entrega de interven-
ções preventivas, como vacinação, promoção de
comportamentos saudáveis   e mobilização das
comunidades. No entanto, o ACS não é uma
panacéia para os sistemas de saúde frágeis e vai
precisar de tarefas focadas, treinamento, super-
visão e participação ativa das comunidades em
que trabalham17.

Com relação às ações efetuadas no ambiente
clínico, entende-se este como a área física da uni-
dade de saúde destinada à realização de consul-
tas e procedimentos clínicos de enfermagem,
medicina e odontologia. O auxílio no ambiente
clínico cabe aos profissionais técnicos e auxilia-
res que possuem formação especializada e auto-
rização dos órgãos de regulamentação de suas
atividades, não sendo atribuição do ACS, apesar
dessa situação ter sido encontrada neste estudo.

Dentro do ambiente clínico, os Agentes nor-
malmente assumem as funções administrativas
como o agendamento de consultas e exames, con-
ferência de estoque de material de escritório e
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médico-hospitalar. Isso se deve a falta de recur-
sos humanos para atender a essa demanda do
serviço, cabendo ao ACS o desvio de função de
Agente para a função de auxiliar ou mesmo de
técnico em saúde.

A justificativa da realização de procedimen-
tos clínicos pelo ACS deve-se a sua identificação
com a comunidade. Por viver no território em
que atua, o ACS se sente responsável por suprir
as demandas da população por intervenções que
ele não tem competência para realizar, como cu-
rativos, aplicação de injeção e aferição da pres-
são arterial18.

Outro procedimento detectado durante a
pesquisa e que não é atribuição do ACS é a reali-
zação do processo de desinfecção e esterilização
de instrumental clínico (3,8% dos entrevistados).
Tem-se como hipótese que o desvio de função do
ACS possa ser justificado pelo grande número
de Agentes e por seu treinamento orientado para
a função de auxiliar de enfermagem, mas essa
conduta acaba desviando o ACS de sua função
comunitária e de vigilante19.

Em um trabalho realizado em Campinas (SP)
foi identificado que o ACS desempenha outras
atividades no serviço, não relacionadas ao seu
núcleo de conhecimento. Isso ocorre devido à
deficiência de recursos humanos e por desconhe-
cimento da função desse profissional por parte
dos outros profissionais da equipe20. Assim, o
Agente se posiciona em espaço de indetermina-
ções e incertezas, sem definição clara de compe-
tências, habilidades e saberes. O ACS, apesar de
estar sempre na linha de frente do sistema de
saúde público, nem sempre está capacitado para
atender as diferentes demandas cotidianas21.

Verificou-se que a maior parte dos Agentes,
além de encaminhar os usuários para a Unidade
de Saúde, também agendam consultas e exames,
o que não se configura como responsabilidade
do ACS. A realização de serviços administrativos
não relacionados à função do Agente pode estar
sobrecarregando-o e diminuindo o tempo dis-
ponível para a realização de suas obrigações den-
tro do serviço.

Neste estudo, o treinamento para ACS foi
associado à atividade de encaminhar pacientes
para o atendimento clínico e à atividade educati-
va em saúde. A hipótese é que a capacitação pro-
fissional possa ter contribuído para o maior de-
sempenho profissional para essas atividades, já
que elas também foram associadas à percepção
de preparo para atuar junto ao SUS. Em adição,
os que se sentem mais preparados para o SUS
apresentaram maior participação em ações co-

munitárias, o que evidencia a importância da
qualificação profissional.

Contudo, as lacunas autopercebidas, pelos
Agentes, na sua formação os levam a construir
uma identidade profissional própria, indepen-
dentemente de incentivo ou de cobranças por
parte de gestores e dos órgãos responsáveis pela
sua qualificação22.

Com relação à agenda de saúde, a equipe de
saúde deve elaborá-la a cada mês, no aspecto ope-
racional, que descreve as ações no tempo, de um
dia, uma semana e um mês e, no aspecto político/
organizacional, que reflete os compromissos que a
equipe tem com a população adscrita e gestores.
De acordo com os dados da atual pesquisa, o ACS
tem cumprido o segundo aspecto da Agenda de
Saúde, ao deixar tempo para reflexão do trabalho
em equipe, planejamento e análise de dados.

O ACS reconhece os problemas que existem
na microárea, levando-os para discussão entre a
equipe, na busca de uma intervenção. Isso só é
possível porque há um momento destinado à
partilha, permitindo que cada um que dela par-
ticipa tenha direito à voz e o Agente Comunitário
é a voz da comunidade dentro da unidade de
saúde20. O trabalho em equipe na saúde da famí-
lia deve ser reavaliado por todos os seus mem-
bros. As reuniões podem ser um espaço adequa-
do para a mobilização, permitindo avanços no
sentido de aproximar as pessoas, permitir as tro-
cas e crescimentos e facilitar as relações com a
comunidade. A inclusão do ACS no planejamen-
to das atividades até a execução e a avaliação con-
tribuirá para envolvê-lo nas diferentes ativida-
des concentradas sob a responsabilidade de mé-
dicos ou de enfermeiros23.

O ACS permite o elo entre o usuário dos ser-
viços de saúde e a equipe, a partir do que vê e
ouve da população é que as ações de saúde serão
planejadas pela equipe. O Agente passa a atuar
como mediador social, aquele que traduz para a
equipe de saúde as necessidades da comunidade,
e garante a vinculação e a identidade cultural de
grupo com as pessoas sob sua responsabilidade
em relação às ações oferecidas no serviço público
de saúde24.

Quanto às limitações deste estudo tem-se que
se trata de um estudo transversal, sendo assim,
os resultados apresentados aqui não podem ser
tomados como causa e efeito. Hipóteses foram
levantadas na tentativa de explicar os resultados
encontrados, no entanto, são não testadas, mas
que poderiam nortear novos estudos junto à ESF.
O estudo foi de cunho censitário, apresentando
um percentual pequeno de perdas (7,0%).
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Conclusão

O trabalho do ACS, na Atenção Básica, é de fun-
damental importância para a concretização da
estratégia saúde da família e efetivação do con-
ceito ampliado de saúde. O Agente realiza ativi-
dades diferenciadas junto à comunidade e por
isso pode ser considerado um elemento nuclear
das ações em saúde, com atividades de preven-
ção das doenças e agravos e de vigilância à saúde,
por meio das visitas em domicílios e educação
em saúde, individual e coletiva. Ademais, o ACS
tanto orienta a comunidade como informa a equi-
pe de saúde sobre a situação das famílias, princi-
palmente aquelas em situação de risco, assumin-
do o papel de sujeito articulador.

Contudo, as diferentes dimensões de atua-
ção dos ACS na atenção primária à saúde exigem
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instumentalização adequada para qualificar o
profissional, e assim fortalecer o elo com a co-
munidade. A formação profissional faz-se ne-
cessária, mesmo que seja nos espaços cenários
de prática, em atividade de educação permanen-
te, para que eles possam dar conta das suas reais
atribuições junto à equipe saúde da família e co-
munidade.

Sendo necessário também que haja investi-
mentos não somente no treinamento específico
desses profissionais, mas na manutenção da qua-
lidade do processo de trabalho executado por
eles, em atividades de supervisão e de reflexão em
equipe. Assim, eles poderão enfrentar os desafi-
os de sua função com mais segurança e assumir
a corresponsabilidade com o SUS e com a aten-
ção básica, integrando melhor ao sistema de ad-
ministração de saúde.
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