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“Ela está no horizonte [...] Me aproximo dois passos, ela se 
afasta dois passos. Caminho dez passos e o horizonte corre 
dez passos. Por mais que eu caminhe, jamais a alcançarei. 
Para que serve a utopia? Serve para isso: para caminhar.” 
 

Eduardo Galeano, em Janela sobre a Utopia 



 

 

RESUMO 

Esse trabalho teve como objetivo, elaborar um plano de intervenção, que apresente 

aos agentes comunitários de saúde da Equipe IAPI ferramentas necessárias à 

construção de uma identidade profissional, para que estes se reconheçam como 

atores pertencentes à Equipe de Saúde da Estratégia de Saúde da Família José 

Paranhos Fontenelle. 

Ele também tece considerações sobre a trajetória da autora durante seu processo 

de construção de conhecimento, como médica de saúde da família, ao longo dos 

quatro anos e meio de trabalho na ESF no Município do Rio de Janeiro (CAP 3.1). 

Palavras-chaves: Agentes Comunitários de Saúde; identidade profissional; plano de 

intervenção; Estratégia de Saúde da Família. 



 

 

ABSTRACT 

This paper aims to draw up an action plan with the tools needed to build a 
professional identity by the community health agents of the IAPI Team. Through this 
action plan they’ll recognize themselves as actors belonging to the Health Team of 
the José Paranhos Fontenelle’s Family Health Strategy.  
 
It also reflects the trajectory of the author during her knowledge construction process 
as a family doctor, throughout four and a half years working on Family Health 
Strategy in Rio de Janeiro (CAP 3.1). 
 

Keywords: Community Health Agents; professional identity; intervention plan, Family 

Health Strategy. 
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APRESENTAÇÃO: 

“De nuestros miedos 
nacen nuestros corajes 

y en nuestras dudas 
viven nuestras certezas. 

Los sueños anuncian 
otra realidad posible 

y los delirios otra razón. 
En los extravios 

nos esperan hallazgos, 
porque es preciso perderse 
para volver a encontrarse.” 

Eduardo Galeano 

 

O trabalho como médica generalista na Estratégia de Saúde da Família teve início 

em maio de 2007, na Unidade da Baiana, Complexo do Alemão (RJ). “Escoltada” 

pela Força Nacional de Segurança, logo tive clareza sobre o tamanho do desafio 

com que iria me deparar. 

As maiores dificuldades encontradas na realização do trabalho originaram-se menos 

da situação de guerra civil deflagrada no Complexo do Alemão, mas principalmente 

das relações interpessoais deterioradas com os agentes comunitários de saúde. 

Esse conflito, se por um lado me fez pensar em desistir da Estratégia, por outro 

serviu para sair da inércia. O Curso de Especialização a Distância em Saúde da 

Família oferecido pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), no município 

de Lagoa Santa, a 553 quilômetros do Rio de Janeiro foi o caminho encontrado para 

enfrentar o “verdadeiro confronto”. Ao longo do curso percebi que o primeiro passo 

para “vencer” o inimigo seria conhecê-lo. Estaria então na hora de “baixar as armas”. 

As posturas assumidas por grande parte dos agentes comunitários de saúde (ACS) 

são muitas vezes interpretadas pela equipe técnica como empecilho para que o 

processo de trabalho se realize de forma harmoniosa. Trabalhando como médica na 

ESF, há quatro anos e meio, pude experimentar essa relação conflituosa, que 

resultou na minha transferência e na transferência da enfermeira da equipe para 

outra Unidade de Saúde, deixando para trás todo o vínculo criado com aquela 



 

 

comunidade. A dificuldade de estabelecer uma relação de parceria com esses 

“profissionais” tornou-se uma grande provocação. Precisava compreender o 

processo de construção da identidade do agente comunitário de saúde. De onde 

surgiu esse ator? O ACS é um profissional da área de saúde ou apenas mão de 

obra barata e disponível, utilizada com finalidades escusas? Qual a importância 

atribuída à formação desses “profissionais”? Só os saberes da área de saúde são 

necessários à sua qualificação? Quais os mecanismos de seleção e contratação do 

ACS no Município do Rio de Janeiro? Em que circunstâncias se dá seu processo de 

formação permanente? Como é feita a supervisão do seu trabalho? Quais as suas 

dificuldades?  

Tantos questionamentos me levaram a procurar na literatura algumas respostas, 

com o intuito de compreender melhor suas idiossincrasias e de refletir sobre suas 

potencialidades como profissionais que atuam na área de saúde, sem possuir 

formação técnica e humanística para tal.  

Deste modo, o estudo foi dividido em seis partes: uma introdução onde o Sistema 

Único de Saúde é apresentado como um projeto em construção; a Atenção Básica 

como primeiro nível de atenção a Saúde e o Programa a Saúde da Família (PSF) 

como porta de entrada do Sistema Único de Saúde. Dentro do tema PSF destaca-se 

a importância do papel do Agente Comunitário de Saúde e de sua formação. Na 

segunda seção são apresentados os objetivos geral e específicos do estudo, que 

consistem na elaboração de um plano de ação que contribua para a formação da 

identidade do agente comunitário e do modo como esse objetivo irá se concretizar. 

Na terceira seção apresenta-se a metodologia utilizada, a pesquisa bibliográfica, a 

partir da qual se elaborou uma proposta de intervenção na Equipe de Saúde de 

Família do IAPI (Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Industriários). Na quarta 

seção utiliza-se o referencial teórico para embasar a construção do plano de ação. 

Na quinta seção o plano de ação é apresentado e na sexta e última seção são 

tecidas as considerações finais que falam a respeito da satisfação em realizar um 

trabalho que poderá contribuir para a reflexão, transformar a prática e as relações 

interpessoais dentro da Equipe de Saúde da Família do IAPI.  
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1 INTRODUÇÃO: 

A Constituição Brasileira de 1988 inscreve a saúde como prerrogativa de cidadania 

quando determina: “Saúde direito de todos e dever do Estado”. A criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) inaugura alguns movimentos importantes em sua 

política no Brasil: o modelo de atenção passa a ser pautado na integralidade, 

contrapondo-se ao modelo tradicional centrado na medicina curativa, 

hospitalocêntrica. Neste novo cenário a seguridade social, que consiste em um 

conjunto de políticas sociais cujo fim é amparar e assistir ao cidadão, opõe-se ao 

modelo vigente de Previdência Social. (SANTOS, PIERANTONI, SILVA, 2010). 

O SUS não nasce de “geração espontânea” é uma conquista do movimento de 

Reforma Sanitária Brasileira estruturado dentro das universidades e dos movimentos 

sindicais durante a luta contra a ditadura militar nas décadas de 60 a 80. Este 

movimento social consolidou-se na 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986, 

onde mais de 5000 representantes de todos os seguimentos da sociedade civil 

dispõe-se a discutir um novo modelo de saúde para o Brasil. (AROUCA,1998) 

Fruto dessa luta, por um Sistema de Saúde mais equânime, a implementação do 

SUS foi marcada pelo paradigma da produção social da saúde, caracterizada por 

uma concepção ampliada do processo saúde-doença, passando a utilizar diferentes 

estratégias de intervenção, articulando distintos setores da sociedade e, sobretudo 

valorizando o estabelecimento de parcerias. Tendo como objetivo proporcionar 

acesso universal à saúde, o SUS constitui-se num  projeto social único, visionário. 

(MENDES,2006). 

O SUS sozinho não poderá dar conta da complexidade do processo de saúde e 

adoecimento da população. Cada um de nós profissionais ou não da área da saúde 

somos responsáveis pelo fracasso ou pelo sucesso desse Sistema.  

Mendes (1996, p.45) considera que: 

 

O SUS, entendido como processo social em marcha, não se iniciou em 

1988, com a consagração constitucional de seus princípios, nem deve ter 

um momento definido para seu término, especialmente se esse tempo está 
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dado por avaliações equivocadas que apontam para o fracasso dessa 

proposta. Assim, o SUS nem começou ontem e nem termina hoje. 

 

O contato dos usuários com o SUS se dará preferencialmente através das unidades 

de Atenção Básica a Saúde (ABS) e das ações do Programa de Saúde da Família 

(PSF). Conforme preconiza o Ministério da Saúde, a  Atenção Básica à Saúde - ABS 

– é constituída por “um conjunto de ações de caráter individual ou coletivo, situadas 

no primeiro nível de atenção dos sistemas de saúde, voltadas para a promoção da 

saúde, a prevenção de agravos, o tratamento e a reabilitação”. (BRASIL, 2006).  

O Programa de Saúde da Família (PSF) emerge no cenário brasileiro como uma 

estratégia de reorientação do modelo assistencial,  fundamentado na necessidade 

de substituir um modelo construído historicamente priorizando o cuidado médico 

individualizado e a doença, por um novo modelo que esteja em consonância com os 

princípios de universalidade, equidade, integralidade da atenção e participação ativa 

da comunidade, pilares do Sistema Único de Saúde (SUS).Encontra caminhos 

diferenciados para atender as necessidades das famílias e não apenas dos 

indivíduos, trabalhando na lógica de equipes multiprofissionais , que atuarão em 

unidades básicas de saúde e na comunidade, no nível de atenção 

primária.(BRASIL,2001;BORNSSTEIN, STOTZ, 2008, grifo nosso). 

As principais características deste programa são: o conhecimento do território e das 

necessidades das famílias que habitam esse território, a adscrição da clientela, o 

olhar focado na família, a partir de seu ambiente físico e social, o estabelecimento 

de vínculos ,a criação de laços de compromisso e de co-responsabilidade entre os  

profissionais da equipe e a  população adscrita, o estabelecimento de ações 

intersetoriais voltadas para a promoção da saúde e prevenção de doenças, o 

estímulo a participação da comunidade no exercício da cidadania e do controle 

social.  (BRASIL,2004,2005;FARIA,2010,SILVA e DALMASO, 2006, grifo nosso). 

Cada equipe do Programa de Saúde da Família deverá responsabilizar-se por no 

mínimo 2.400 pessoas e no máximo 2.500 pessoas. A equipe “mínima”  deverá ser 

formada por um médico generalista ou médico de família, um enfermeiro, um auxiliar 
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de enfermagem  e de quatro a seis agentes comunitários de saúde.Vale ressaltar a 

importância destes novos atores no cenário da saúde.Conhecendo profundamente a 

realidade local, pois fazem parte daquela comunidade, representam uma 

possibilidade  muito especial de trazer para dentro das equipes de saúde a visão do 

morador, abrindo as portas para um universo novo de intervenção.  

(FEUERWERKER & ALMEIDA, 2000, p.23).  

Membro da estratégia de saúde da família, o agente comunitário de saúde desponta 

como o elo entre a comunidade e os demais profissionais da equipe. Exerce um 

papel fundamental na ESF tendo em vista sua convivência muito próxima com a 

realidade e as práticas de saúde do bairro onde mora e trabalha. Identifica-se com a 

cultura, linguagem e os costumes locais, o que propicia a construção de laços de 

confiança e a possibilidade de formação de vínculo entre a equipe de saúde e a 

comunidade assistida (VASCONCELOS, 2009; NUNES, 2002). 

Os agentes comunitários de saúde (ACS) têm sido considerados membros efetivos 

do trabalho  no Sistema Único de Saúde(SUS), e não apenas meros suportes para a 

execução de determinadas ações em  saúde , desempenham um papel fundamental 

na implantação de políticas voltadas para a reorientação do modelo de assistência 

em saúde,buscando dar respostas positivas as demandas da população.(SILVA e 

DALMASO,2002;DAL POZ;2002). 

Muitas vezes os profissionais de saúde sentem-se impotentes diante dos 

determinantes sociais da saúde, deparando-se com problemas como a 

miséria, o desemprego, a falta de higiene, a fome entre tantas outras 

situações para as quais não há cura imediata, mas são tão graves que 

precisam ser cuidadas. Nesse sentido, ouvir o que a comunidade tem ou 

precisa dizer é acolher e, então, o acolhimento passa a ser uma forma de 

cuidar e pode ser o primeiro passo para ampliar o diálogo e gerar 

possibilidades e oportunidades. (DUARTE e col, 2007 apud GOMES e 

col.,2009).   

Por estar inserido em “dois mundos” onde os contrastes são evidentes, por possuir 

saberes populares de saúde e “alguns” saberes médicos-científicos, esse ator “sui 
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generis” pode apresentar-se ora como mediador entre a população e a equipe de 

saúde, ora como obstáculo nessa mediação. (NUNES et al,2002). 

No Município do Rio de Janeiro, esses conflitos tornam-se muito evidentes. As 

posturas assumidas por grande parte dos agentes comunitários de saúde são muitas 

vezes interpretadas pela equipe técnica como empecilho para que o processo de 

trabalho se estabeleça de forma harmoniosa.  

Entre as várias atribuições dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), segundo as 

orientações do Ministério da Saúde, uma merece um olhar diferenciado quando se 

pensa na formação desses “atores”. Os ACS devem ter clareza quanto a “orientação 

das famílias para a utilização adequada dos serviços de saúde”. (MS, 1998:18).  

Envolvidos diretamente com a comunidade onde atuam e por quem nutrem um 

“sentimento de pertença” e sem possuir respaldo técnico-científico para orientar as 

famílias quanto ao uso “adequado” do Sistema acreditam, da mesma forma que os 

demais moradores da comunidade, que as demandas e desejos daquelas famílias 

deverão ser atendidas prontamente pela equipe técnica de saúde. 

Expostos a realidades sociais cruéis necessitam saber como devem orientar as 

famílias a usar de forma “adequada” os serviços de saúde. Mas, o que significa “usar 

de forma adequada os serviços de saúde”? A Constituição Federal afirma que 

“saúde é direito de todos”.  O ACS sem estar munido de conhecimentos básicos 

em torno das questões do processo saúde-doença, não poderá orientar a população 

sobre o uso “adequado” do serviço de saúde. 

O que este “ator” deseja é solucionar a demanda daquele “usuário”, por diversas 

razões. Porque ele é um “igual”, porque compartilham o mesmo “habitat”, porque o 

morador, muitas vezes, é seu parente, porque ele se solidariza com o sofrimento 

daquelas famílias, porque poderá sentir-se recompensado pelo reconhecimento da 

população. Agendar consultas médicas e marcar exames lhes dá um “relativo 

poder”. Isso pode comprometer as relações estabelecidas com a equipe técnica. De 

acordo com Nunes: o ACS “passa a dividir e mesmo disputar, o seu lugar de 
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prestígio na comunidade com os demais membros da equipe técnica, principalmente 

com os médicos”. (2002, p.1641). 

Em seu cotidiano, esse “profissional” depara-se com graves problemas sociais. Traz 

em seu imaginário a ilusão da consulta médica. A consulta médica, segundo sua 

crença, será decisiva para resolver ou minimizar os problemas enfrentados pelas 

famílias; que se encontram adoecidas por questões de determinação social, cuja 

resolução não se restringe apenas a “entrada” no consultório médico.   

É admissível que os “usuários” do Sistema de Saúde pensem deste modo, afinal 

conforme afirmam Vasconcelos, Grillo e Soares: 

Por muito tempo, na área de saúde, a consulta foi considerada instrumento 

de trabalho exclusivo do profissional médico. Deixou de ser , e o será cada 

vez menos, com o avanço do reconhecimento da necessidade de múltiplos 

olhares e saberes frente à complexidade do viver e do processo saúde-

doença (2009, p.57). 

Entretanto, o que parece inaceitável é que profissionais que atuem na área de saúde 

ainda tenham este tipo de crença. A questão que se quer abordar é: como um 

agente comunitário de saúde poderá lidar com as demandas dos usuários, senão for 

estimulado a refletir sobre as limitações que existem na rede pública de saúde? Na 

prática diária, esses atores estão entrando nos domicílios guarnecidos apenas de 

fichas cadastrais, lápis e garrafinhas de água com o slogan da Prefeitura “Saúde 

Presente”. Esse instrumento mágico nos remete aos contos de Alibabá, levando a 

crença de que friccionando a garrafinha o “gênio da lâmpada” aparecerá pronto para 

solucionar todos os imensos problemas sócio-econômicos, psíquicos, físicos e 

espirituais da população por eles assistida. 

Seria, então, a consulta médica o “gênio da lâmpada”?  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral: 

Elaborar uma proposta de intervenção em serviço que contribua para a formação da 

identidade do agente comunitário como agente transformador da realidade em seu 

território. 

2.2 Objetivos Específicos: 

 Realizar trabalho de pesquisa bibliográfica sobre a construção da identidade 

do Agente comunitário de saúde e de formação em serviço para esse 

profissional. 

 Elaborar um Plano Piloto de Intervenção pelo período de um mês para 

apresentar à equipe e aos gestores. 

 Reunir a equipe para explicar a proposta de Educação permanente para os 

Agentes Comunitários de Saúde e demais membros da equipe técnica. 

 Apresentar o Plano  à Equipe da ESF. 

 Avaliar o interesse e a adesão a proposta de EPS  pela  equipe. 

 Discutir a viabilidade do Plano de Intervenção com a Equipe e posteriormente 

com os      gestores. 

 Solicitar a parceria da Organização Social (OS)Viva Comunidade para 

contribuição com lanches (café da manhã e almoço) nos dias de Educação 

Permanente em Saúde(EPS). 



17 

 

3 METODOLOGIA 

O trabalho parte de uma pesquisa bibliográfica realizada através de artigos e teses 

pesquisadas nos bancos de dados de saúde disponibilizados na Internet , tais como: 

Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Literatura Latino – Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Rede de Universidades Brasil 

(UNIVERSIA), Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

(ABRASCO) e Biblioteca Virtual de Saúde do Ministério da Saúde (BVSMS) e da 

leitura do livro: Agente Comunitário de Saúde: o ser, o saber e o fazer, de Joana 

Azevedo da Silva e Ana Sílvia Whitaker Dalmaso. A leitura deste livro, na íntegra, e 

dos demais artigos foram fundamentais na elaboração da proposta de intervenção e 

formação permanente dos agentes comunitários de saúde da Equipe do IAPI. 

Partindo destes conhecimentos prévios pude elaborar um plano piloto de 

intervenção e formação continuada para os Agentes Comunitários de Saúde do IAPI. 

Num segundo momento o projeto piloto será apresentado à equipe e aos gestores 

para avaliação e em caso de aceitação será colocado em prática no ano de 2012, na 

Unidade de Saúde da Família José Paranhos Fontenelle, no bairro da Penha, RJ, na 

Equipe IAPI.  
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

O Programa de Saúde da Família (PSF) surgiu em 1994 com a intenção de 

fortalecer a atenção primária utilizando uma nova dinâmica para organizar os 

serviços e ações de saúde, visando uma maior qualidade na assistência prestada ao 

indivíduo, à família e a comunidade. A expansão do programa por todo o território 

brasileiro tem fortalecido as ações de prevenção de doenças, promoção e 

recuperação da saúde no país. Essa proposta de reorientação do modelo 

assistencial a partir da atenção básica tem como alicerce os princípios do Sistema 

Único de Saúde (SUS). As Unidades Básicas de Saúde abandonam a passividade e 

passam a atuar de forma mais dinâmica, definindo responsabilidades entre os 

diversos serviços de saúde e a população. Os serviços buscam estratégias para 

desenvolver uma atenção à saúde de indivíduos e grupos, intervindo sobre os 

fatores de risco aos quais a população está exposta promovendo parcerias por meio 

de ações intersetoriais e estimulando o controle social.(SANTOS et all, 2011).  

A Atenção Primária a Saúde (APS) foi definida pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) ,em 1978, como o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da 

comunidade com o sistema nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais 

próximo do local onde as pessoas vivem e trabalham, estabelecendo-se como o 

primeiro elemento de um processo de atenção continuada à saúde. (Declaração de 

Alma-Ata, 1978). 

No Brasil, a Portaria Nº 648 GM/2006, que aprova a Política Nacional de Atenção 
Básica, define Atenção Básica como: 

Um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 
coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a 
prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 
reabilitação e a manutenção da saúde. É desenvolvida por 
meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias 
democráticas e participativas, sob forma de trabalho em 
equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, 
pelas quais assume a responsabilidade sanitária, considerando 
a dinamicidade existente no território em que vivem essas 
populações. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e 
baixa densidade, que devem resolver os problemas de saúde 
de maior freqüência e relevância em seu território. É o contato 
preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-
se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da 
coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da 
integralidade, da responsabilização, da humanização, da 
equidade e da participação social. (Brasil, 2006).  
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Portanto, a ABS deve orientar-se pelos princípios e diretrizes do SUS, destacando-
se entre eles a universalidade, a acessibilidade, integralidade, a equidade, o 
vínculo, a responsabilização, a continuidade no cuidado, a humanização, a 
participação social, a resolubilidade e a intersetorialidade.  

Compreendendo o binômio saúde-doença como um processo político, 

historicamente produzido, determinado pelas condições e pela qualidade de vida das 

pessoas, a ABS deve se diferenciar dos demais modelos assistenciais valorizando e 

priorizando atividades de promoção da saúde, reconhecendo a saúde como um 

direito assegurado pela Constituição Brasileira.  

FARIA (2010, p35) considera que: 

As ações de ABS devem considerar cada indivíduo em sua singularidade, 

complexidade, integralidade e inserção sociocultural. Em relação à sua 

saúde, deve percebê-lo como sujeito capaz de conhecer, compreender, 

expressar e agir a seu modo e de acordo com sua vivência, devendo, pois, 

respeitar seus valores, representações e atos, reconhecendo-os como 

expressão legítima da sociedade da qual se origina. Desta forma, as ações 

de promoção da saúde, prevenção e tratamento das doenças e a redução 

de danos ou sofrimentos devem basear-se em um processo interativo de 

escuta e informação, buscando produzir a autonomia possível para sua 

efetivação.  

Outro princípio fundamental na estratégia de Atenção Básica a Saúde que deverá 

nortear o trabalho de toda a equipe de saúde é a compreensão do território não 

como um espaço geográfico delimitado, mas como lócus privilegiado, onde as 

pessoas constroem suas vidas e suas histórias – um espaço social - que deve ser 

valorizado e respeitado como tal. No território foram sendo construídos valores e 

hábitos ao longo do tempo, através das relações que se estabeleceram entre 

pessoas e grupos de pessoas. Conhecer o território significa conhecer as condições 

e a qualidade de vida das pessoas que ali se encontram e saber que essas 

condições são determinadas pelas políticas públicas implementadas naquela região. 

(FARIA, 2010). 

Vale destacar  que  o envolvimento governamental em áreas prioritárias com 

políticas de saneamento, de educação, de moradia, de alimentação, de segurança, 

de transporte, trabalho, saúde, ambientais entre outras é determinante na efetivação 

desse processo assistencial, viabilizando a adesão e mobilização das forças sociais 

em torno de suas diretrizes. Sem políticas públicas sérias que possibilitem, de algum 

modo, a mudança nas condições de vulnerabilidade e a melhoria da qualidade de 

vida da população não estaremos atendendo as suas necessidades básicas. Daí a 

importância de se buscar parcerias e fazer alianças com as instituições sociais 

localizadas no território. (SANTOS et al, 2011). 
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Reconhecer que sozinha a Saúde não consegue “dar conta” dos imensos desafios 

que encontra e que é fundamental haver o comprometimento de toda a sociedade, 

através de ações intersetoriais e da participação efetiva de todas as instâncias 

governamentais ajudará na implementação de ações eficazes na Atenção Básica a 

Saúde. 

É imprescindível que outros níveis de atenção, de média e alta complexidade, 

apóiem a ABS. Esses diferentes níveis de complexidade deverão estar interligados, 

de forma harmoniosa, por um sistema de referência e contra-referência sustentado 

por um sistema de informação ágil, que dê ao “usuário” a certeza de um atendimento 

integral. Não podemos esquecer que a integralidade é um dos princípios básicos do 

SUS. Portanto, se o trabalho em saúde não for compartilhado, sempre que se fizer 

necessário, por todos os níveis de atenção, ele não se efetivará.  

Todas as transformações sugeridas por este novo modelo de atenção, todavia não 

conseguiram alterar de modo significativo a qualidade das ações de saúde, sendo 

necessário recorrer a novos saberes e práticas que viabilizassem o SUS, 

aumentando sua efetividade. Nessa direção, a busca de estratégias assistenciais 

diferenciadas torna-se indispensável. (CARDOSO,FARIA e SANTOS,2008). 

O PSF traz em seu cerne a semente da mudança. É o projeto mais ousado na área 

de saúde, desde a implementação do SUS. Modifica totalmente a lógica de 

atendimento médico-centrada, que vinha sendo preconizada até o momento. 

Entretanto, tudo o que é novo e propõe quebra de paradigmas encontra grandes 

resistências para se edificar. Tem como prioridade as ações de promoção, proteção 

e recuperação da saúde dos indivíduos de forma integral e contínua, em sintonia 

com os princípios do SUS, especialmente a universalidade, a equidade da atenção, 

a integralidade das ações e a participação social, voltando-se para a saúde e 

principalmente para a qualidade de vida do cidadão. (BRASIL, 1997). 

É de fundamental importância compreender de onde se originaram os princípios e 

diretrizes norteadoras dos diversos programas que despontaram a partir da década 

de 70 no Brasil: PIASS,ProjetoDevale,PACS-Ceará(Pnacs),PSF, ESF. Silva e 

Dalmaso, (2006) esclarecem que em 17 de julho de 1942, Osvaldo Aranha, ministro 

de Estado dos negócios das Relações Exteriores; Jefferson Caffery, embaixador dos 

Estados Unidos e o major George Mundock Saunders, representante do Instituto de 

assuntos interamericanos (IAIA), assinaram um contrato de cooperação do qual 

surgiu o Serviço Especial de Saúde Pública(SESP), cujo o intuito seria prestar 

assistência médico-sanitária às populações das áreas onde existiam matérias-
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primas de interesse estratégico para os países aliados , em guerra contra a 

Alemanha.  

Inicialmente as atividades do SESP limitavam-se ao monitoramento da situação de 

saúde dos indivíduos e das famílias e da prevenção e controle das doenças 

transmissíveis, nas áreas de exploração da borracha na região Amazônica, nas 

regiões de extração de mica e cristal de rocha nos estados do Espírito Santo, Minas 

Gerais e Goiás e ainda nas áreas de reconstrução da Estrada de Ferro Vitória-

Minas, da companhia do Vale do Rio Doce. Alguns anos depois ficou claro para a 

direção da SESP que era necessário oferecer àquelas populações cuidados de 

assistência médica. 

 No relatório da Conferência da Organização Sanitária de 1948 (Silva e Dalmaso, 

2006, p.24) estabeleceu-se que: 

Considerando que, nas áreas em apreço, as condições de pauperismo das 

populações e a inexistência ou a insuficiência do número de médicos 

clínicos e leitos em hospitais forçaram o Programa da Amazônia a instituir 

serviços de assistência médica, e o do Rio Doce a condescender em prestar 

esses mesmos serviços no intuito de promover a recuperação, tão rápida 

quanto possível, da grande massa de doentes ainda existente, a 

Conferência da Organização Sanitária reconhece: 

a- que se torna necessário , nas áreas de trabalho do SESP, incluir 

assistência médica entre as funções da saúde pública. 

b- que  a assistência médica, por outro lado,representa um atrativo 

imediato para a população que, recebendo esse benefício,de melhor 

maneira se prestará a aceitar as medidas de medicina preventiva. 

c- que não será possível prescindir da existência de leitos em 

hospitais. (grifo nosso). 

Em 1960, foi criada a Fundação Sesp, vinculada ao Ministério da Saúde. Silva e 

Dalmaso (2006) afirmam que a Fundação Sesp teve uma grande importância na 

concepção de diretrizes que, atualmente, orientam as práticas de trabalho na 

Proposição dos Programas de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e do 

Programa de Saúde da Família (PSF). 

Conforme, Silva e Dalmaso (2006; p.26): 

A F.Sesp funcionou como um “laboratório”,foi pioneira na criação de 

modelos para as propostas de ampliação de cobertura para populações 

específicas,de práticas,de diretrizes e princípios que ,hoje, se colocam,no 

Pacs e no PSF.Isso permitiu que se construísse experiência e que se 

avançasse no conhecimento. 
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Na Fundação Sesp cabia a cada uma das visitadoras sanitárias responsabilizar-se 

pela cobertura da população residente em uma determinada área do município. 

Essas profissionais eram auxiliares que desenvolviam o atendimento aos indivíduos 

e às famílias, na unidade e na comunidade, sob supervisão e orientação do 

enfermeiro. Logo após a admissão para o trabalho, as visitadoras passavam por um 

treinamento com duração de seis meses, cuja metodologia de integração ensino-

serviço favorecia o desenvolvimento das competências necessárias à prática das 

funções. Encarregavam-se ainda das visitas domiciliares a gestantes, puérperas, 

recém-natos, de acompanhar os nascidos –vivos ,os óbitos dos menores de um ano 

e o monitoramento dos pacientes portadores de doenças prevalentes. 

Para Bastos (1996, apud Silva e Dalmaso; 2006,p.27), a Fundação Sesp possibilitou 

a manifestação de uma nova consciência em saúde pública no país. De acordo com 

os relatos percebe-se que qualquer trabalho que tenha como proposta estudar os 

modelos de reorientação da assistência à saúde no Brasil,deverá levar em conta, a 

história do Sesp e da Fundação Sesp. 

 A implantação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS-Ceará), 

desenvolvida desde 1987, no Estado do Ceará, desponta como outra referência 

fundamental para a consolidação da Estratégia de Saúde da Família em todo o 

território nacional .  

O PACS Ceará foi criado inicialmente como ‘frente de trabalho’ para populações de 
diferentes regiões do Estado, em situação crítica de fome e desemprego devido a 
ocorrência de uma “seca” impiedosa. O Estado identificou a possibilidade de 
oferecer emprego , a curto prazo, a milhares de moradores de áreas carentes 
utilizando recursos financeiros  dos fundos especiais de emergência destinados pelo 
governo federal para o desenvolvimento de ações básicas de saúde em 118 
municípios do sertão cearense.(SILVA e DALMASO, 2006).  

Neste contexto  ocorreu a primeira experiência de trabalho em escala ampliada com 
agentes comunitários de saúde. Entre setembro de 1987 e agosto de 1988 
contratou-se 6.113 pessoas, 95% mulheres, que recebiam duas semanas de 
treinamento e iniciavam o trabalho  desenvolvendo ações básicas de saúde, tais 
como: vacinação, terapia de reidratação oral, estímulo ao aleitamento materno, 
acompanhamento e orientação das gestantes, entre outras.Segundo Minayo (1990) 
essa experiência representou uma tentativa de “trabalhar para o desenvolvimento e 
para o futuro , mesmo em uma crise aguda, na qual o objetivo primordial era a 
sobrevivência” (SILVA e DAMASO 2006 p.48).  

Superada a situação crítica, o PACS  deixou de ser um programa emergencial e  
adquiriu características de extensão de cobertura e de interiorização das ações de 
saúde. 

 Os agentes comunitários de saúde passaram a atuar em 45 municípios do interior 
do estado, para “melhorar a capacidade da comunidade de cuidar de sua própria 
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saúde”, por meio de visitas domiciliares regulares às famílias, sendo cada agente 
comunitário de saúde(ACS) responsável por 50 a 100 famílias na área rural e por 
150 a 250 famílias nas áreas urbanas. (SILVA e DALMASO, 2006, p. 47-49). 

No final de 1993, tendo como referência os resultados positivos obtidos com o PACS 
e as experiências desenvolvidas em países como Canadá, Cuba e Inglaterra, o 
Ministério da Saúde promulga o primeiro documento sobre o PSF. Apresentado em 
sua versão inicial como um modelo assistencial que almeja o desenvolvimento de 
ações de promoção e proteção à saúde e elege a família,compreendida a partir do 
meio em que vive e das relações que estabelece com esse meio, como objeto 
precípuo da atenção.(FARIA,2010). 

O objetivo do PSF é a reorganização da prática assistencial em novas 

bases e critérios, em substituição ao modelo tradicional de assistência, 

orientado para a cura de doenças no hospital. A atenção está centrada na 

família, entendida e percebida a partir do seu ambiente físico e social, o que 

vem possibilitando às equipes de Saúde da Família uma compreensão 

ampliada do processo saúde/doença e da necessidade de intervenções que 

vão além das práticas curativas.(BRASIL,1997). 

Entre as diretrizes operacionais que orientam a atuação das unidades básicas sob o 

enfoque de saúde da família, vale mencionar a substituição das práticas 

convencionais de assistência, por um sistema de trabalho centrado na vigilância à 

saúde, onde a Atenção Básica é a porta de entrada do sistema de saúde, 

necessitando garantir a população os direitos de acesso à informação, as ações de 

atenção integral e de inserção em serviços de média e alta complexidade, que 

deverão estar interligados por um sistema de referência e contra-referência, sempre 

que forem requeridas ações mais especializadas, e sustentado por um sistema de 

informação que garanta a população agilidade nas respostas as suas necessidades. 

A noção de território como espaço delimitado e privilegiado para as ações em saúde, 

bem como o conceito de adscrição da clientela não podem ser apenas 

ornamentos. É necessário que esses princípios básicos sejam respeitados e 

encarados com seriedade pelos gestores do programa. O caráter substitutivo do 

modelo só ocorrerá de fato, se houver um compromisso dos gestores e dos 

profissionais de saúde com a mudança do processo de trabalho e da postura 

diante dos problemas e demandas da população. Se não houver uma compreensão 

do processo saúde/doença “na sociedade” e não apenas “no corpo” das pessoas; se 

a idéia de um conceito ampliado de saúde não estiver internalizada nos atores que 

constituem este novo modelo, corre-se o risco de que as equipes de Saúde 

continuem atuando nos mesmos moldes do modelo tradicional. (FARIA,2010)   

Mais que delimitação geográfica, é nesse espaço que se constroem as 
relações intra e extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria 
das condições de vida – permitindo ,ainda, uma compreensão ampliada do 
processo saúde-doença e, portanto,da necessidade de intervenções de 
maior impacto e significação social. As ações sobre esse espaço 
representam desafios a um olhar técnico e político mais ousado, que rompa 
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os muros das unidades de saúde e enraíze para o meio onde as pessoas 
vivem, trabalham e se relacionam”.(BRASIL, 1997).  

Em 1997, o Ministério da Saúde reforça no documento Saúde da Família :uma 

estratégia para a reorientação do modelo assistencial a idéia de que o PSF 

caracteriza-se por ser uma estratégia que permite o planejamento e a organização 

das ações em saúde, num território delimitado e com uma população definida e 

cadastrada, com o propósito de propiciar o enfrentamento e a resolução dos 

problemas identificados, através da ação conjunta da equipe multidisciplinar, 

responsável por aquele território e pela famílias que vivem ali. A idéia da equipe não 

tem que ser de complementação, mas de integração de responsabilidades. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1999; SILVA e DALMASO;2006). 

Não se trata de médico de família, mas de equipe de saúde da família.[...].  

Cada um tem o seu papel e parte de seu saber, mas a interação da equipe 

no enfrentamento dos problemas revela novas possibilidades de ação e 

propicia a produção de novos saberes.  (FEUERWERKER & ALMEIDA, 

2000, p.23).  

Na contemporaneidade essa é sem dúvida a estratégia governamental de maior 

relevância social definida como centro de comunicações das redes de atenção a 

saúde.(MENDES,2009). 

A ESF é uma proposta substitutiva ao formato anterior de organização dos serviços 

de saúde, com dimensões técnicas, políticas e administrativas inovadoras, mas seu 

caráter substitutivo só se concretizará quando houver um compromisso dos gestores 

e dos profissionais com a mudança do processo de trabalho e da postura diante dos 

problemas e demandas da população. Caso contrário corre-se o risco de 

nomearmos como Estratégia de Saúde da Família ou Clínica de Família (RJ) 

unidades onde se atua exatamente nos moldes do modelo que se ambiciona 

ultrapassar. 

Para consolidar a proposta de mudança de modelo é necessário que a própria 

equipe tenha responsabilidade de gerir o seu processo de trabalho. As atividades 

devem resultar de um processo permanente de planejamento e avaliação, com base 

em informações sobre o território, em indicadores de saúde locais, em protocolos e 

na própria dinâmica interna de trabalho. Todos os profissionais devem se envolver 

na organização e no planejamento das ações. As decisões tomadas durante as 

reuniões de equipe precisam ser negociadas entre os seus membros. Cientes de 

que cada profissional, médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, dentista e 

agente comunitário de saúde, possui seu núcleo de conhecimento e atuação, mas 

que todos são responsáveis por acolher, tentar solucionar e encaminhar os usuários, 

proporcionando aos mesmos uma maior eficiência, eficácia e resolubilidade nas 

ações. 
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 Deste modo, o grupo como um todo se sente valorizado e passa a se comprometer 

com a proposta. (FARIA et al, 2011).  

Dentre as características mais marcantes da ESF destaca-se a inclusão do ACS na 

equipe de saúde, como um elo entre a população e os demais profissionais da ESF. 

O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) foi criado em 1991. Apesar 

disso, apenas em 1997  foram aprovadas suas normas e diretrizes, pela Portaria n° 

1.886(Brasil, 1997).Em seguida, o Decreto n° 3.189/1999 fixou as diretrizes para o 

exercício da atividade dos ACS(Brasil, 1999), mas a regulamentação da profissão só 

aconteceu em 2002, com a promulgação da Lei n°10.507 (Brasil, 2002).E mesmo 

assim em muitos municípios pelo Brasil a fora os ACS ainda não são considerados 

uma categoria profissional. Segundo o Departamento de Atenção Básica do 

Ministério da Saúde (DAB/MS) existiam no Brasil no ano de 2008, 230.244 agentes 

comunitários de saúde(ACS) distribuídos por 5.354 municípios. Nessa mesma época 

o Estado do Rio de Janeiro contava com 9.922 ACS, atuando em 1440 unidades de 

ESF, distribuídas por 91 municípios(DAB/MS).Atualmente, apesar dos dados ainda 

não estarem disponíveis, esses números vem crescendo vertiginosamente, devido a 

implementação das Clínicas de Família, que estão em franca expansão no Município 

do Rio de Janeiro. 

Segundo Talita Rodrigues (2009), no relatório produzido a partir dos trabalhos de 

grupo realizados no Seminário ‘A luta pelo reconhecimento e pela regulamentação 

do trabalho do Agente Comunitário de Saúde (ACS) no contexto nacional e da 

legislação vigente’. Evento realizado pela Escola Politécnica de Saúde Joaquim 

Venâncio (EPSJV), o Agente Comunitário de Saúde representa uma categoria que 

tem orgulho do que faz, mas que não tem seu valor reconhecido e sua profissão 

regulamentada. 

O cumprimento da lei 11.350/2006 é hoje a principal reivindicação dos 

ACS, pois eles reconhecem que a luta por outros direitos está subordinada 

a esta. Essa lei, que não é cumprida no Rio de Janeiro e em muitas outras 

cidades brasileiras, regulamenta a Emenda Constitucional 51, que 

estabelece, dentre outras coisas, que esses trabalhadores devem ter 

vínculo direto com o município. No Rio de Janeiro, como em muitos outros 

lugares, os ACS são contratados por organizações não-governamentais 

(ONG) que, a partir de 2010, serão substituídas por Organizações Sociais 

(OS).Questionado pelos ACS sobre a contratação dos profissionais por 

meio das OS, no lugar da efetivação definitiva, tendo em vista que muitos 

ACS em atividade já passaram por processos seletivos públicos, Gert 

Winner, coordenador da Estratégia Saúde da Família (ESF) da Secretaria 

Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, disse que as OS “não 

são a contratação dos seus sonhos”, mas são o possível neste momento. 

“Estamos tentando legalizar o cargo de ACS no município do Rio, esse 

processo está no gabinete do prefeito. Quando o cargo for criado, vai ser 

feita a contratação direta dos ACS, sem os intermediários, mas ainda não 
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definimos qual será o regime”, afirmou Gert, referindo-se à indefinição sobre 

o vínculo celetista (regido pela Consolidação das Leis Trabalhistas) ou 

estatutário(....)A falta de qualificação profissional dos ACS também é um 

problema identificado, não só no município do Rio de Janeiro como em 

quase todo o Brasil. Muitos não fizeram nem a primeira etapa do curso 

técnico e, de acordo com o coordenador da ESF no município, não há 

previsão para que essa formação mais completa seja oferecida aos ACS do 

Rio. No município, está acontecendo um projeto-piloto de formação técnica 

completa (1200 horas) dos ACS que trabalham no Centro de Saúde - 

Escola Germano Sinval Faria da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 

Arouca (CSEGSF/ENSP/Fiocruz), atuando com a população de 

Manguinhos.  

  

Conforme o que se pode evidenciar, além das dificuldades trabalhistas encontradas 

em muitos municípios, os agentes comunitários submetem-se a trabalhar sem 

receber qualificação profissional e quando recebem essa suposta formação durante 

o chamado”Introdutório” terminam o Curso de Atualização em Saúde da Família 

ainda mais inseguros do que quando foram contratados.O Curso realizado em 

novembro de 2010 para a Equipe de Estratégia de Saúde da Família José Paranhos 

Fontenelle estava previsto para ter uma carga horária total de 88 horas, divididas em 

um 1° momento “composto por 7 encontros presenciais e sequenciais com duração 

de 08 horas cada um  num total de 56 horas e um 2° momento com carga horária de 

32 horas organizado no formato de rodas de educação permanente com mais 8 

encontros presenciais distribuídos em 2 turnos de 4 horas a ser realizado durante as 

4 semanas subseqüentes ao término do 1° momento”.(Equipe Técnica da 

Superintendência de Atenção Primária,-SAP-2010). 

Na realidade o Curso “Introdutório” como é denominado pelos facilitadores iniciou no 

dia 22 de novembro de 2010 e terminou no dia 02 de dezembro de 2010.As aulas 

teóricas começavam às 8:00 horas e terminavam às 17:00 horas, com um intervalo 

de 1 hora para o almoço. Nos dias 25 e 26 de novembro devido à invasão do 

Complexo do Alemão pelas tropas do BOPE e Forças Armadas as aulas teóricas 

foram “suspensas”. As atividades de dispersão no território, na parte da tarde foram 

prejudicadas pela situação de conflito armado que ocorria no território. A Estrutura 

Curricular e o Planejamento ficaram seriamente comprometidos. Os Agentes 

Comunitários terminaram o “Introdutório” com muitas angústias e fragilidades em 

relação ao processo de trabalho. As expectativas em torno do mesmo eram 

significativas. Até o momento, as rodas de educação permanente ainda não 

aconteceram. Vale lembrar que seis meses depois da realização do primeiro 

encontro, todos os profissionais das quatro equipes de Saúde da Família receberam 

seu Certificado de Conclusão do Introdutório. 

Segundo, Marzari, Junges e Selli (2011)  
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O desafio de preparar profissionais adequados implica profundas alterações 

na organização da sua formação. A busca de programas alternativos de 

ensino mais adequados aos desenhos de organização da atenção primária 

precisa incorporar o conceito de competências, passando necessariamente, 

pela vinculação entre educação e trabalho[...]. A necessidade de 

profissionalização é unânime.  

Após a implantação das Clínicas de Famíla (RJ) e Unidades de ESF o papel do ACS 

vem sendo cada vez mais ampliado, o que exige novas competências nos campos 

político, social e até mesmo na área de tecnologia da informação. Os agentes 

comunitários de saúde, no município do Rio de Janeiro, são responsáveis pelos 

cadastros em prontuário eletrônico de toda a sua população adscrita.Para muitos 

profissionais essa nova cobrança é fonte de grande desconforto,devido a entraves 

em relação as novas Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC). Acumulam 

funções administrativas dentro das Unidades de Saúde,enquanto seu trabalho 

precípuo de visitas domiciliares as famílias fica comprometido devido os diversos 

papéis que precisam desempenhar. 

Para Tomaz (2002, p.85 e87) 

Por falta de uma clara delimitação de suas atribuições, seu papel tem sido 
distorcido sobrecarregando, muitas vezes, seu trabalho. Qualquer ação que 
deva ser desenvolvida nas famílias e na comunidade é atribuída ao ACS. 
Assim, a identificação de crianças fora da escola, a limpeza das caixas 
d`´agua para combater o mosquito da Dengue, a reclamação ao proprietário 
de uma pocilga instalada numa área urbana, tudo isso e muito mais é de 
responsabilidade do ACS. Isso tem implicação direta no processo 
inadequado de qualificação, pois passa a receber diversos micro-
treinamentos,fragmentados,dados por diferentes programas, fora do 
contexto e sem uma seqüência lógica. . 

Nogueira e Ramos (2000) percebem no trabalho do agente comunitário de saúde 
uma dimensão tecnológica e uma dimensão solidária e social, essas duas 
dimensões carregam um enorme potencial de conflito, que aparecem na sua prática 
cotidiana. No dia-a-dia deparam-se com situações em que necessitam fazer 
determinadas escolhas. Por exemplo: tendo consciência de que um usuário não faz 
parte de seu território, mas sendo informado de que o mesmo necessita de 
atendimento médico, muitas vezes se solidariza com o sofrimento de um “dos seus 
pares” e burla as regras estabelecidas, trazendo para dentro da Unidade usuários 
que não fazem parte de sua população adscrita. Neste momento, optam pela 
dimensão social, em detrimento da dimensão tecnológica. 

Nunes et al (2002) esclarecem: 

[...] nem sempre as práticas dos vários atores sociais, envolvidos nesse 
programa, se conduzem de modo a realmente se distanciar das 
benevolências de ofertas paternalistas. Também deve-se estar atento para 
quando a lógica relacional determina o que Da Matta (1991)chama de 
“perversão” das práticas de cidadania, passando a operar a partir de muitos 
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códigos de comportamento e pela aplicação diferenciada das leis, o que 
serve para gerar privilégios. 

Vale, entretanto, distinguir bem os aspectos positivos e negativos dos 
modos de interação social presentes na sociedade brasileira. 

Esse tipo de comportamento gera conflitos internos e conflitos dentro da equipe. 
Propicia um movimento de retrocesso ao modelo assistencial tradicional, estimula 
uma visão restrita do processo saúde-doença. Percebe-se, então, o quanto o agente 
comunitário de saúde sente-se dividido entre os dois pólos, o social e o tecnológico. 
Acredita, do mesmo modo que os usuários, que a consulta médica representa “a 
salvação da lavoura”. Caso ele consiga oferecer a seus “iguais” o “acesso” a 
consulta, terá de algum modo contribuído na solução dos “problemas de doença” 
enfrentados  pela população. 

Segundo Nunes et all (2002) pelo fato do ACS ser um membro da própria 
comunidade, as fronteiras entre ele e os demais habitantes tornam-se mais 
“porosas”, criando expectativas e julgamentos específicos. O “poder” de agendar 
consultas para os moradores pode ser encarado como forma de gerar privilégios. As 
pessoas com as quais o ACS possui algum tipo de identificação ou afinidade 
poderiam ser beneficiadas em detrimento de outras. 

Essas práticas costumam ser muito valorizadas por alguns moradores, àqueles que 
fazem parte da “rede de relações”, sentem-se “amparados” e encaram os ACS como 
importantes aliados. Por outro lado, aqueles que continuam excluídos desta “rede” 
convivem com um sentimento de indignação, pois não se beneficiaram pelo 
mecanismo de “apadrinhamento”, prática “aceita” secularmente em nossa cultura. 

 

Por outro lado, muitas vezes os ACS reproduzem comportamentos calcados 
em velhas concepções de favores e facilitação dos trâmites burocráticos 
(Cotta et col., 1998; Pedrosa e Teles, 2001), colocando em jogo na sua 
relação com a família e com a equipe não só os procedimentos necessários 
aos cuidados da saúde,mas também relações de barganha e poder para a 
geração de privilégios (Silva e Dalmaso, 2002; Nunes e col., 2002). 

 

Essa dificuldade para compreender o novo sistema e o seu funcionamento pode 
estar relacionada a formação do ACS focada no controle tecnológico da doença. 
Deste modo ele reproduz em sua prática uma visão fragmentada e reducionista do 
modelo biomédico. (GOMES et all,2009,p.751). 

Para aperfeiçoar o trabalho realizado na ESF é necessário um processo de 
educação permanente, que leve em consideração os anseios e dificuldades que os 
agentes  encontram ao se deparar com demandas bio-psico-sociais, que escapam 
de sua área de atuação. Contudo, essa formação e educação permanente não 
devem acontecer de forma isolada e descontextualizada. 
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De acordo com Oliveira e Campos (2009) “os profissionais que atuam na atenção 
básica se defrontam com uma extensa gama de problemas que interferem nas 
condições de saúde das pessoas pelas quais tem responsabilidade sanitária”. 
Diariamente chegam as Unidades de saúde demandas sociais que fogem a 
capacidade de resolução da equipe, gerando um desagradável sentimento de 
impotência. Trazer essas dificuldades para a mesa de discussão, refletir 
conjuntamente sobre estes problemas pode amenizar o desconforto e a sensação 
de inação. Entretanto, há necessidade de se estabelecer um “espaço-tempo” 
planejado e acordado com todos os partícipes da equipe. Os agentes comunitários 
de saúde e os demais membros da equipe técnica precisam estar comprometidos 
com o mesmo desejo, o de sair da “zona de conforto”. 

Essa é a proposta da Educação Permanente em Saúde (EPS), criar um espaço-
tempo onde todos estejam disponíveis para a troca de saberes, conhecimentos, 
dúvidas e angústias. Uma proposta desafiadora, que visa estimular o profissional de 
saúde a refletir sobre seu contexto de trabalho e sobre suas práticas, podendo 
resultar no desvelamento de conflitos até então adormecidos e na construção de 
uma identidade profissional. 

Portanto , a formação dos agentes comunitários de saúde não pode prescindir da 
combinação de dois momentos.Um primeiro momento onde se instrumentalize o 
profissional para que o mesmo tenha acesso a conhecimentos básicos sobre o 
significado do Sistema Único de Saúde, da Estratégia de Saúde da Família e  do 
papel de cada um dos atores envolvidos neste contexto. Um momento seguinte de 
construção conjunta de estratégias de enfrentamento dos problemas sociais e 
biomédicos, que surgem no cotidiano das Unidades de ESF e de capacitação 
técnica. Deste modo, os agentes comunitários de saúde poderão sentir-se mais 
preparados para partilhar seus conhecimentos com a comunidade que assistem.  

É mais ou menos evidente, na maioria das situações do nosso cotidiano, 
que sempre existe mais de uma maneira de se fazer um trabalho. É 
evidente, também, que as diferenças na forma de executar um trabalho 
explicam, em grande parte, as diferenças na qualidade do trabalho 
executado, a qual pode ser traduzida em mais eficiência, mais eficácia ou 
mais satisfação para quem executa o trabalho e para quem utiliza o produto 
do trabalho, seja ele um serviço prestado ou um produto qualquer. Buscar a 
melhor forma de se fazer um trabalho é um desafio permanente para todos 
os trabalhadores e para as diferentes organizações/empresas. No caso de 
organizações econômicas, como uma fábrica de sapatos, isso define, em 
grande medida, o destino da organização e o seu lugar no mercado. No 
caso de uma prestação de serviços, por exemplo, a atenção à saúde pode 
significar a sobrevivência ou a morte de uma pessoa ou a melhor ou pior 
qualidade de saúde e de vida de uma comunidade. Assim, procurar a 
melhor forma de se fazer um trabalho e de se produzir alguma coisa é 
uma preocupação que deve estar sempre presente, em particular entre 
os trabalhadores do setor saúde. (FARIA, 2009,p.61) 
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5 PLANO DE INTERVENÇÃO 

Segundo FUSARI,(1988) um plano é um guia e tem a função de orientar a prática, 

partindo da própria prática.Um plano surge a partir do planejamento de ações. O 

planejamento é um processo permanente que garante direção às ações, corrigindo 

os meios e os rumos em busca dos objetivos que se querem alcançar. 

Cardoso (2008, p.14) considera que: 

Planejar é pensar antes, durante e depois de agir. Envolve o raciocínio (a 
razão) e, portanto, pode-se entender que o planejamento é um cálculo 
(racional) que precede (antes) e preside (durante e depois) a ação. É um 
cálculo sistemático que articula a situação imediata e o futuro, apoiado por 

teorias e métodos.(CARDOSO,2008.) 

O ato de planejar permite melhorar o aproveitamento do tempo e dos recursos 

disponíveis, deste modo a maior possibilidade de se alcançar de forma plena os 

objetivos desejados. 

No trabalho realizado pelas equipes de estratégia de Saúde da Família é necessário 

ter clareza sobre a importância extraordinária do planejamento. O que se pode 

presenciar ao longo de anos de experiência trabalhando na ESF é um trabalho de 

“improvisação”, onde as equipes procuram “apagar os incêndios do dia a dia”, ao 

invés de construir planos de ação, elaboradas de forma racional e não sob o calor 

das emoções. 

A proposta deste trabalho de conclusão de curso é a elaboração de um plano de 

intervenção que ofereça aos agentes comunitários de saúde ferramentas 

necessárias à construção de uma identidade profissional, que transite entre a 

assistência social, a educação, a saúde e o meio ambiente, para que estes se 

reconheçam como atores fundamentais, pertencentes à equipe de ESF, conscientes 

da importância e responsabilidade que implica o trabalho na Área de Saúde.  

Após avaliação do trabalho realizado pela equipe de saúde do IAPI foram 

identificados os seguintes “nós críticos”: 

 Agentes Comunitários de Saúde, no Município do Rio de Janeiro, são 

selecionados para atuar na Estratégia de Saúde da Família realizando uma 
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prova de Português, Matemática e uma redação. Os conteúdos exigidos 

são conteúdos de 1ª a 4ª série do Ensino Fundamental.(Vide prova em 

anexo)  

 Curso de Atualização em Saúde da Família Módulo: Introdutório elaborado 

pela Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil, e oferecido pela Equipe 

Técnica da Superintendência de Atenção Primária (SAP), realizado no 

período de 22 de novembro de 2011 a 02 de dezembro de 2011, previsto 

para ter uma carga horária de 88 horas, mas que teve apenas 72 horas, 

distribuídas em 9 encontros presenciais e sequenciais com duração de 08 

horas cada um. O Curso de Atualização teve sua carga horária reduzida e a 

apresentação dos conteúdos programáticos ficou muito comprometida. 

Temas essenciais foram abordados de forma superficial, através de 

dramatizações, produzindo uma reação negativa nas quatro equipes que 

participaram do Curso. A expectativa de todo o grupo era muito grande e o 

Curso gerou uma grande frustração entre os participantes. Muitos agentes 

comunitários queixaram-se do nível de dificuldade para interpretar os textos 

selecionados. Foram utilizados autores como Paulo Freire, Emerson Elias 

Merhy, entre outros utilizados em cursos de Especialização. Todos os 

textos eram acadêmicos, com o emprego de vocabulário intricado, o que 

proporcionou sentimentos de inferioridade entre os agentes comunitários de 

saúde. 

 Dificuldades na abordagem das famílias e no preenchimento das fichas de 

cadastro.(Fichas A e B). 

 Desconhecimento sobre conceitos fundamentais como princípios do SUS, 

territorialização, adscrição de clientela, acolhimento,trabalho em 

equipe,atribuições das equipes, indicadores de saúde, importância dos 

dados epidemiológicos para atuação no território. 

 Falta de programas de educação em Serviço para os profissionais da área de 

saúde. 
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Diante da situação evidenciada neste primeiro ano de atuação na equipe do IAPI 

proponho um plano de intervenção que possibilite aos Agentes Comunitários de 

Saúde uma troca de conhecimentos e saberes com a equipe técnica, para que 

juntos possamos construir estratégias para conhecer melhor a comunidade onde 

atuamos, estimulando-os a encontrar caminhos e alternativas para uma vida mais 

autônoma e saudável. 
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PLANO DE INTERVENÇÃO: 
(Educação Permanente em Saúde) 

A educação permanente em saúde (EPS) tem como objeto de transformação o processo de trabalho, orientado para a melhoria da 
qualidade dos serviços e para a equidade no cuidado e no acesso aos serviços de saúde .Parte, portanto, da reflexão sobre o que 
está acontecendo no serviço e sobre o que precisa ser transformado. (RIBEIRO,1996) 

O que fazer Público Alvo Onde será? Quando? Tema trabalhado Recursos 
utilizados 

Parcerias Responsável 

Roda de 
Conversas  
Primeiro 
“Encontro 
Marcado para 
formação 
permanente” 

06 Agentes 
Comunitários 
de Saúde da 
Equipe IAPI 
(CAP 3.1-RJ) 
 

Auditório da 
Policlínica 
José 
Paranhos 
Fontenelle 

06/01/2012 
(sexta-feira) 
 
8:00~12:00 
13:00~17:00 

O SUS que temos e o 
SUS que queremos.  
O que pensamos sobre 
o SUS? O que a 
comunidade pensa 
sobre o SUS? 
Como fazer a diferença? 

Textos  
Papel ofício e 
pardo, giz de 
cera, lápis, 
canetas, 
tesoura, cola, 
revistas 
DVD e CDs 
TV e DVD 
Manual de 
ACS(MS) 
Aparelhagem 
de som 
Alimentos para 
o café da 
manhã 

OSS Viva 
Comunidade 
Policlínica José 
Paranhos 
Fontenelle 
CAP 3.1 

Equipe Técnica: 
Claudia (médica) 
Gabriela (Enfermeira) 
Sandra (Técnica de 
enfermagem) 

Roda de 
Conversas  
Segundo 
“Encontro 
Marcado para 
formação 
permanente” 

06 Agentes 
Comunitários 
de Saúde da 
Equipe 
IAPI(CAP 
3.1- RJ) 
 

Auditório da 
Policlínica 
José 
Paranhos 
Fontenelle 

13/01/2012 
(sexta-feira) 
 
8:00~12:00 
13:00~17:00 

Os modelos 
asssistenciais no Brasil  
 A Atenção Básica à 
Saúde 
Quem pensa na  saúde 
do agente comunitário 
de saúde? 
O que é saúde para o 
ACS ? 

Textos ,Papel 
ofício,  revistas 
DVD e CDs 
TV e DVD 
Manual de 
ACS(MS) 
Aparelhagem 
de som 
Alimentos para 
o café da 
manhã 

OSS Viva 
Comunidade 
Policlínica José 
Paranhos 
Fontenelle 
CAP 3.1 
 

Equipe Técnica: 
Claudia (médica) 
Gabriela (Enfermeira) 
Sandra (Técnica de 
enfermagem) 
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Roda de  
Conversas  
Terceiro 
“Encontro 
Marcado para 
formação 
permanente” 
 

06 
Agentes 
Comunitários 
de Saúde 
 

Auditório da 
Policlínica 
José 
Paranhos 
Fontenelle 

20/01/2012 
(sexta-feira) 
 
8:00~12:00 
13:00~17:00 

A Estratégia de Saúde 
da Família 
Quem é o ACS? 
Quantas famílias cabem 
no seu território de 
abrangência? 
A sua clientela é 
adscrita?O que será 
isso? 
 

Textos  
 DATASHOW 
DVD e CDs 
TV e DVD 
Manual de 
ACS(MS) 
Aparelhagem 
de som 
Alimentos para 
o café da 
manhã 

OSS Viva 
Comunidade 
Policlínica José 
Paranhos 
Fontenelle 
CAP 3.1 
 

Equipe Técnica: 
Claudia (médica) 
Gabriela (Enfermeira) 
Sandra 
(Técnica de 
enfermagem) 

Roda de 
Conversas  
Quarto 
 “Encontro 
Marcado para 
formação 
permanente” 
 

06 Agentes 
Comunitários 
de Saúde 
 

Auditório da 
Policlínica 
José 
Paranhos 
Fontenelle 

 
27/01/2012 
(sexta feira) 
8:00~12:00 
13:00~17:00 

Visita Domiciliar  
 
 Importância do 
cadastramento 
 
Para que serve a 
Epidemiologia? 

Textos  
DATASHOW 
DVD, TV e 
DVDs 
Fichas A e B 
Alimentos para 
o café da 
manhã 

OSS Viva 
Comunidade 
Policlínica José 
Paranhos 
Fontenelle 
CAP 3.1 
 

EquipeTécnica: 
Claudia (médica) 
Gabriela (Enfermeira) 
Sandra 
(Técnica de 
enfermagem) 
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Após os quatro encontros iniciais faremos um encontro de avaliação do trabalho 

realizado, na Fazendinha. Uma Fazenda que fica localizada em nosso território e 

que abriga uma faculdade de Zootecnia. Construiremos conjuntamente, depois do 

piquenique “a sombra do abacateiro”, um plano de ação e enfrentamento de 

situações-problema, a partir das questões trazidas pelos agentes comunitários de 

saúde. 

Segundo FREIRE (1987), o não saber trabalhar com a comunidade é fruto de uma 

educação que fala “para” as pessoas e não “com” elas. Por isso, durante o processo 

de construção e implementação do programa de educação permanente, estimula-se 

a participação dos agentes comunitário de saúde para desenvolver a autonomia e a 

compreensão da responsabilidade individual e coletiva no processo de 

aprendizagem. 

Essa proposta de intervenção terá inicialmente a duração de um ano. Deverá ser 

realizada uma vez por semana, sempre às sextas-feiras, no horário de 08h00min as 

17h00min horas, na própria Unidade de Estratégia de Saúde da Família, para que 

possamos avaliar as dificuldades e avanços ocorridos ao longo da semana. Esse 

cronograma será avaliado por todos os membros da equipe e colocado em prática 

em janeiro de 2012, caso a equipe esteja de acordo. Após um ano do processo de 

formação em serviço será elaborado um questionário de avaliação do Programa de 

Educação Permanente para o ACS e outro de avaliação sobre a 

satisfação/insatisfação do usuário com o atendimento realizado pela Equipe do IAPI 

no ano de 2012. Esta avaliação será feita com os agentes comunitários e com os 

usuários da Unidade de Saúde da Estratégia de Saúde José Paranhos Fontenelle, 

da Equipe do IAPI, através de entrevistas e análise qualitativa das informações 

obtidas. Essas poderão ser utilizadas como apoio para a tomada de decisões 

futuras, num trabalho de gestão compartilhada. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

“A educação é um ato de amor, por isso um ato de coragem. Não pode 

temer o debate. A análise da realidade, não pode fugir à discussão criadora, 

sob pena de ser uma farsa.”  

Paulo Freire, em Educação como Prática da Liberdade  

Pelo que foi exposto não resta dúvida de que o agente comunitário de saúde possui 

um papel fundamental na consolidação do SUS, atuando na transformação das 

condições de saúde da comunidade, junto à equipe técnica, aos múltiplos parceiros 

e respaldado por políticas públicas eficazes. No entanto, o que se pode evidenciar é 

um total despreparo desse profissional, que continua reproduzindo a mesma visão 

positivista, fragmentada e reducionista do modelo biomédico de assistência a saúde. 

Romper com esse paradigma da atenção médica exclusiva, que se encontra 

esgotado, exige uma formação permanente em serviço, não apenas dos ACS, mas 

de toda a equipe técnica. Uma formação em que se possa refletir sobre o processo 

saúde-doença-adoecimento, onde os princípios do SUS sejam discutidos sob um 

enfoque problematizador, privilegiando a construção do conhecimento de forma 

compartilhada, utilizando a experiência vivenciada pelos agentes comunitários de 

saúde no seu dia a dia, de modo que suas práticas sejam avaliadas, valorizadas e 

reconhecidas como práticas transformadoras. 

Os conhecimentos adquiridos ao longo do Curso de Especialização em Atenção 

Básica em Saúde da Família foram fundamentais não apenas para a elaboração do 

Plano de Intervenção que será sugerido a Equipe do IAPI, mas também para a 

compreensão do processo de trabalho em equipe, assim como para aprimorar as 

relações interpessoais tão desgastadas na área de saúde. O que se pretende com 

este Trabalho de Conclusão de Curso é que os conteúdos abordados nos próximos 

“Encontros Marcados para Formação Permanente” estejam baseados em 

perspectivas autênticas das práticas dos agentes comunitários, e que essas possam 

se converter em análise reflexiva dos problemas encontrados no cotidiano e não 

apenas em mera “repetição” das teorias e dos saberes científicos acumulados ao 

longo da história da humanidade. Acredita-se, ainda, que este Plano de Intervenção 

seja um disparador para a execução de novos planos de ação, construídos a partir 

de um processo horizontal de gestão compartilhada, diferente do modelo vigente de 

Clínica da Família, onde se impõe uma Carteira de Serviços (em Anexo) 

descaracterizando completamente, o que foi preconizado pelo Ministério da Saúde, 

como Estratégia de Saúde da Família. 
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7 AVALIAÇÃO DA TRAJETÓRIA: O CURSO 

No dia 5 de fevereiro de 2010 iniciei minha trajetória em direção ao Curso de 

Especialização em Atenção Básica em Saúde da Família pela Universidade Federal 

de Minas Gerais(UFMG). Após várias tentativas frustras de capacitação no Município 

do Rio de Janeiro, recebi um email de um colega médico de saúde da família me 

informando sobre a possibilidade de inscrição para um Curso a Distância pelo 

NESCON/Agora/UFMG.Observei que o prazo se esgotaria no dia 

seguinte.Perseverante, acordei cedo e reuni todos os documentos que 

comprovassem os dados do meu Curriculum Vitae.(C.V.) Ás 21:00 horas do dia 

06/02/2011 fui ao Correio e enviei todo o material selecionado para a UFMG.Então, 

aguardei o resultado. Tinha plena consciência do tamanho do desafio e do 

investimento que teria que fazer caso meu C. V. fosse aprovado.  

Em 27 de fevereiro, fui ao Pólo de Lagoa Santa (MG) para a entrevista com duas 

avaliadoras do processo seletivo. Cada etapa vencida era motivo de muito orgulho e 

comemoração. Afinal, tantas vezes solicitei essa oportunidade aqui no Rio. Tinha o 

direito de conhecer o que era Estratégia de Saúde da Família. Está certo, que 

precisei percorrer quinhentos e cinquenta e três quilômetros de distância para ter a 

possibilidade de discutir com meus pares de Minas Gerais, Bahia e Rio de Janeiro: 

Processo de Trabalho, SUS, ESF, ABS, Modelo Assistencial, Tecnologias para 

abordagem ao indivíduo, família e comunidade, Planejamento e avaliação das ações 

de saúde e tantos outros temas tão pertinentes e necessários a minha formação 

como médica de saúde da família, mas acabei conseguindo! Quando lembro que 

antes do Curso, já trabalhando na ESF há três anos, eu não sabia sequer o que era 

população adscrita, tal qual “meus” agentes de saúde, quando iniciaram, em 2010, 

na Equipe do IAPI. O quanto de angústia passei ao longo desses anos querendo 

aprender, pedindo ajuda aos gestores municipais, sem conseguir  uma lanterna para 

iluminar toda aquela escuridão. “Tempo de trevas”! 

Hoje termino meu TCC e fica um misto de gratidão e nostalgia. Como não “virar” 

mais as noites acordada, para dar conta de entregar minhas atividades? Como não 

poder mais acessar a Plataforma do Nescon/Agora/UFMG e ler as postagens dos 

meus colegas de turma? Como deixar de compartilhar com eles e com nossa 

orientadora querida as agruras e delícias do PSF no Complexo do Alemão? Como 

não reservar mais o Hotel, nem as passagens aéreas, nem o carro na locadora, nem 

ver o céu azul de Minas? Como esquecer aquele primeiro encontro presencial, do 

Hino Nacional, do pão de queijo...?  

Aprendi tanto em Lagoa Santa, Minas Gerais. Esse povo acolhedor e generoso 

partilhou conosco, cariocas e baianos seus saberes, seu jeito humano de praticar 

saúde, sua mineiridade, seus “causos”, sua comida e suas montanhas. Hoje me 

reconheço médica de saúde da família e tenho o prazer de compartilhar esses 
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saberes que fui buscar aí em Minas com meus agentes, com minha equipe, com 

meus idosos, adultos, adolescentes e com minhas crianças. Aprendi em Minas, no 

Pólo de Lagoa Santa a ser médica de família, a escutar o outro e a falar com o 

outro, a não ter vergonha de gostar de gente. Em Minas, o Humaniza SUS é uma 

redundância.  

Isso foi o que aprendi nessa minha trajetória. “Quem te conhece não esquece 

jamais?” Obrigada, Minas Gerais! 
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