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RESUMO

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude
da Familia (PSF) foram criados, respectivamente, em 1991 e 1994, com o objetivo
de reorganizacdo da prética de atencdo a saude com atividades de prevencao,
promoc¢do e recuperacdo da saude. Foram iniciativas que apontam de um lado
para a expansao do mercado, e, do outro, para a reestruturacdo do processo de
trabalho em saude, via o trabalho em equipe e criacdo de novas ocupacgdes para o
setor, entre elas o Agente Comunitario de Saude (ACS). O ACS tem como
orientacdo de atender entre 400 e 750 pessoas, dependendo da realidade e das
necessidades locais, como também, desenvolver atividades de prevencao de
doencas e promover saude por meio de a¢bes educativas individuais e coletivas,
nos domicilios e na comunidade. O Ministério da Saude incorporou 0s agentes
comunitarios de satde ao Sistema Unico de Saude (SUS), assim ficou definido,
pelo proprio Ministério e pelas secretarias municipais de saude, que esses
trabalhadores, independentemente do nivel de escolaridade, deveriam cumprir
requisitos formais de: residir ha pelo menos dois anos na comunidade; ter idade
minima de 18 anos; saber ler e escrever; ter disponibilidade de tempo integral para
exercer suas atividades (BRASIL, 2004). A Declaracdo de Alma-Ata passou a ser
uma referéncia mundial para as pessoas que se preocupam com a saude e,
guando alguém se refere a Alma-Ata, esta se referindo ao compromisso de Saude
para Todos, como uma meta a ser alcancada por meio da Atencdo Primaria a
Saude (APS) e da participacdo comunitaria. Durante processo de formacédo no
curso Técnico em Registros e Informacdes em Saude (TRIS), da escola GHC,
realizei um estagio observacional na Unidade Basica em Saude (UBS) — Nossa
Senhora Aparecida, um dos doze postos de saude comunitaria, administrados
pelo Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), surgiu o interesse em conhecer as
atividades desenvolvidas pelo ACS, profissional esse, que me acolheu e do qual

pude participar como observadora em suas visitas domiciliares.

Palavras-chave: Agentes Comunitarios de Saude. Saude Coletiva. Programa de
Saude da Familia.
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1 INTRODUCAO

A partir da experiéncia vivenciada na Unidade Basica em Saude (UBS) -
Nossa Senhora Aparecida, um dos doze postos de saude comunitaria,
administrados pelo Grupo Hospitalar Conceicao (GHC), surgiu o interesse em
conhecer um pouco mais sobre uma nova classe de trabalhadores: os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Esta experiéncia foi proporcionada através do
estagio observacional do Curso Técnico em Registros e Informacdes em Saude
(TRIS) da Escola GHC, uma das unidades que compde a rede de servicos do
Grupo Hospitalar Conceicao.

Trata-se em conhecer o trabalho do Agente Comunitario de Saude,
profissional esse que me acolheu e incluiu-me em suas atividades diarias, por isso
a necessidade de compreenséo de sua efetividade dentro do sistema de saude.
Considerado uma nova categoria profissional que foi estruturada a partir da
constituicdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no inicio da
década de 90, em decorréncia de algumas iniciativas exitosas de assisténcia
social no Estado do Ceara.

O ACS pode ser visto como um trabalhador genérico e fora do comum, de
identidade comunitaria, que realiza tarefas que sao restritas ao campo da saude,
nao sendo similar entre as tradicionais ocupacfes e profissdes da saude. Ao
contrario do que ocorre com outros trabalhadores do Sistema Unico de Satde
(SUS), ndo possui especializagdo, como também, ndo atua em uma Uunica area. O
ACS é um trabalhador proveniente do proprio local de trabalho e moradia,
desenvolve atividades na area da saude, mas que também atua em nivel de
educacéo, porque orienta, informa, ensina, etc.

Desta forma, faz-se necessario destacar que a categoria ACS € nova no
campo profissional e sua presenca neste estudo sera interpretada como a de um
protagonista social, por sofrer todas as influéncias sociais, mas também por
contribuir com sua parcela de interferéncias e participacéo.

Ver o ACS como protagonista significa vé-lo ndo apenas como um produto
das relacBes que contribuiram na formacdo da sua subjetividade, mas também

como um ser ativo, que no convivio familiar, social e profissional também reage



provocando mudangas e/ou transformac¢des em si, ho outro e no meio social em
que vive. Em sintese, protagonista, porque se parte da idéia de que € na interacéo
com as outras pessoas do seu meio econdmico, cultural, historico e social, que o
ser humano constréi sua subjetividade, personalidade, identidade, constituindo-se
assim, em um ser unico. Protagonista, também, porque a prépria nomenclatura
profissional apresenta a palavra AGENTE, que segundo o dicionario, significa:
‘que age que exerce alguma agao; que produz algum efeito” (MICHAELIS, 2002,
p. 23).

Em 1991, o Ministério da Saude implantou o PACS e, em 1994, o Programa
de Saude da Familia (PSF), como estratégia para a substituicdo do atual modo de
organizacdo da Atencdo Basica em Saude, em coeréncia com 0s principios do
SUS expressa na Constituicio Federal e na Lei Organica da Salde. E necessario
retroceder na histOria para conhecer em que conjuntura politica, econémica e
social, o PACS foi estruturado, para assim, visualizar com mais clareza a forma
como foi criada esta nova categoria profissional e as condicbes de trabalho que

Ihes foram oferecidas desde o principio.

Para andlise destas determinacfes que se tecem a partir de governos e
sociedades nacionais, é fundamental identificar a légica das estratégias
adotadas e os seus reais propdsitos e prioridades. (...) Os graus de
desenvolvimento politico e social de cada contexto, delineados a partir de
suas trajetérias historicas, estardo obviamente, atuando vigorosamente
em determinagfes fundamentais para a organizagdo dos assalariados e
para a existéncia de canais de negociacdo capital/trabalho, capazes de
conduzir a transformacdes positivas da qualidade de vida no trabalho
(SELIGMANN-SILVA, 1994, p. 69).

Esse estudo pretende conhecer o trabalho do ACS por meio de uma revisao
dos principais fatos que instituiram essa profissdo. A motivacdo deriva da
compreensao do trabalho realizado pelo ACS na UBS - Nossa Senhora Aparecida,
onde vivenciei estagio observacional e fui acolhida por esses profissionais. Dai
vem toda minha admiracdo e respeito pela classe, que trabalha com poucos

recursos e que sofre com a falta de reconhecimento dos seus direitos sociais.



2 CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 para que toda a
populacdo brasileira tivesse acesso ao atendimento publico de saude.
Anteriormente, a assisténcia médica estava a cargo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), ficando restrita as pessoas
gue contribuissem com a previdéncia social. As demais eram atendidas apenas
em servicos filantropicos.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nac¢bes Unidas
para a Infancia (UNICEF) coordenaram a Reunido de Alma Ata em 1978 na antiga
Uniao Soviética, denominada “Conferéncia Internacional sobre Atengdo Primaria
de Saude”, apontando que o0 momento exigia solugdes rapidas e consistentes para
enfrentar a crise de saude que estava afetando as populagcbes pobres de todo o
mundo — principalmente dos paises do Terceiro Mundo.

Nesta Conferéncia foi estabelecida uma meta “Saude Para Todos no Ano
20007, sendo que, esta deveria ser alcangada pelos governos por meio da atengao
primaria a saude e da participacdo comunitaria. Em linhas gerais, as organizacdes
internacionais demonstraram preocupacdo e recomendavam que 0S governos
direcionassem suas politicas de saude para acdes cujas metas seriam as
populacdes sem cobertura dos servicos de saude, através de acbes simplificadas,
de pouca incorporacao tecnoldgica, mas com grande resolutividade dos problemas
de saude provenientes das condi¢des de vida de cada pais.

No Brasil, o processo de implantacdo de um programa de saude publica
e/ou um sistema que proporcionasse cobertura as acfes em saude, também
sofreu influéncia e/ou pressdo dos 6rgaos internacionais, até porque o Brasil &
visto pelas entidades internacionais como um dos paises do Terceiro Mundo, onde
um grande contingente da populacdo estda a margem de uma assisténcia

adequada a saude.
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No entanto, € importante mencionar que antes da Conferéncia de Alma-
Ata, j& haviam sido desenvolvidas no Brasil algumas ag¢des, voltadas para a saude
das populacdes carentes e desassistidas em termos de politicas publicas.

A partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986), do processo de
implementacdo do SUS e da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a
salde ganha maior espaco no ambito politico/governamental e nas arenas
decisorias. Através destes dispositivos legais, a salde passa a ter destaque e a
ser olhada como um aspecto importante na conjuntura administrativa pelo poder
publico, inclusive porque de acordo com o artigo 196 da Constituicdo Federal o
Estado (nos trés niveis: federal, estadual e municipal) fica responséavel pelas

politicas de saude.

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigcos
para sua promoc¢do, protecdo e recuperacdo (BRASIL. Constituicdo,
1988).

Desta forma, o SUS surge como instrumento para promover 0 acesso
universal e igualitario a populacao brasileira, conforme indicado no artigo 198 da
Constituicdo Federal, no qual afirma que as acdes e servicos publicos de saude
devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo assim, um
sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

1) Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

2) Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servi¢os assistenciais;

3) Participacdo da comunidade.

Outra condicdo expressa no artigo 198 é a participacdo popular, que foi
detalhada, posteriormente, pela Lei n°® 8.142, de dezembro de 1990.

A partir destas trés diretrizes — descentralizacdo, atendimento integral e
participacdo da comunidade — e dos principios — universalidade, equidade e
integralidade — que constam nas Leis 8.080 e 8.142 do SUS, publicadas em 1990,

comecou-se a direcionar todas as politicas e acdes que tratavam de saude.



De acordo com estas diretrizes e principios, o objetivo do SUS é fazer com
gue a populagédo brasileira possa contar com: amplo acesso aos servicos de
saude, sempre que haja necessidade de atendimento; atendimento a todas as
suas necessidades de saude, desde uma orientagdo sobre como prevenir uma
doenca até o exame mais complexo; assisténcia de acordo com a gravidade da
doenca que essas pessoas apresentam.

Segundo Costa (1996, p. 341- 542):

O novo Sistema Unico de Saude (SUS) seria orientado para a
descentralizacdo da gestdo dos servicos; fortalecimento do papel do
municipio; participagdo da populagdo no planejamento, gestédo, execucao
e avaliacdo das acdes de saude; e para a universalizacdo da cobertura
com integralidade da cesta de cuidados.

Em dezembro de 1990, o artigo 198 da Constituicdo Federal foi
regulamentado pela Lei n® 8.080, que é conhecida como Lei Orgéanica de Saude
ou Lei do Sistema Unico de Salde. Essa lei estabelece como deve funcionar o
sistema de saude em todo o territério nacional e define quem é o gestor em cada
esfera do governo. No ambito nacional, o Ministro da Saude; no estadual, o
Secretario Estadual de Saude; no Distrito Federal/DF, o Secretario de Saude do
DF; e, no municipio, o Secretario Municipal de Saude. As competéncias e
responsabilidades de cada gestor também foram definidas.

Para normatizar a implantacdo, o desenvolvimento e o funcionamento do
SUS, estabelecem-se as Normas Operacionais Basicas (NOBs), como
instrumentos que tém como objetivo regular a transferéncia de recursos
financeiros da Unido para os Estados e Municipios. A partir dai, a operacdo do
sistema e a relacdo entre os gestores foi tratada por meio de portarias do
Ministério da Saude — as Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB — SUS).
Foram expedidas NOB em 1991, 1992, 1993, 1996. Mais recentemente foram
elaboradas as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAs 01/2001 e
01/2002), cuidando especificamente do regionalismo da assisténcia.

A NOB 01/96 da um tratamento especial para as a¢cfes basicas de saude e

0 estabelecimento apenas de dois niveis de complexidade para os municipios: a



Gestdo Plena de Atencdo Béasica e a Gestdo Plena do Sistema Municipal. Esta
NOB tem uma grande importancia no PACS, pois é a partir deste momento que o
Ministério da Saude comeca a incentivar com financiamento por cobertura.

O processo de descentralizacdo orientado pela NOB 01/96 pode ser
considerado como bem-sucedido em varios aspectos, mas revela também
algumas fragilidades. Buscando enfrentar esses obstaculos, foi elaborada a Noas
01/01, para ampliacdo das responsabilidades dos municipios quanto a atencéo
basica e a defini¢cdo de processo de regionalismo da assisténcia.

As discussfes que se seguiram levaram a elaboracdo da Noasl/ 2, que
mantém as diretrizes da anterior, aumentando o niumero de procedimentos do Piso
da Atencéo Basica (PAB) e criando o Piso Assistencial Basico Ampliado; define as
caracteristicas das regides de saude estaduais; e estabelecem mecanismos de
financiamento para os procedimentos de maior complexidade e custo (NEGRI,
2002).



3 O PAPEL DO ACS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Para o Ministério da Saude, o ACS é um trabalhador que faz parte da
equipe de saude local de uma comunidade. E uma pessoa preparada para orientar
as familias a cuidarem de sua prépria saude e também da saude da comunidade.
O ACS atende os moradores de cada casa sob sua responsabilidade, em
guestbes relacionadas a saude: identifica problemas, orienta a promocado, a
recuperacao e reabilitacdo da saude das pessoas daquela comunidade (BRASIL,
1991).

Conforme Wright (1987) o objetivo fundamental da utilizacdo do ACS ¢é a
dinamizacao da rede basica de servigos, funcionando como “elo” de ligagao entre
0 sistema institucionalizado de saude e a comunidade, tendo como prioridade,
procurar satisfazer as necessidades da populagéo no préprio local onde vivem.

Segundo o Ministério da Saude, o ACS deve ter os seguintes pré-requisitos:
ser morador da comunidade onde trabalha; ter idade minima de 18 anos, saber ler
e escrever e estar disponivel para atuar oito horas diarias. Desde 2002, o ACS
tem que ter o ensino fundamental completo.

O ACS desenvolve suas acdes nos domicilios de sua area de
responsabilidade e junto a unidade para programacdo e supervisdo de suas
atividades. Suas atividades basicas séo:

e Mapear sua area de atuacao;

e Cadastrar as familias de sua area, mantendo esse cadastro sempre
atualizado;

e Identificar individuos e familias expostos a situac¢des de risco;

e Realizar visitas domiciliares mensais;

e Obter dados para analise da situacao das familias acompanhadas;

e Desenvolver acdes basicas de promocdo da saude e prevencao de
doencas;

e Promover educacédo em saude e mobilizacdo comunitaria para melhorar a

gualidade de vida;



e Incentivar a formagéao de conselhos locais de saude;

e Informar a equipe sobre a dindmica social da comunidade, suas
disponibilidades e necessidades;

e Participar do processo de programacao e planejamento local das acdes de
saude.

e Manter o Sistema de Atencdo Baésica (SIAB) sempre atualizado, pois
conhecer a realidade socio-sanitaria da populacdo acompanhada, detectar os
problemas rapidamente, avaliar a adequacao dos servicos de saude oferecida,
readequa-los sempre que necessario e melhorar a qualidade dos servicos de
saude.

A UBS — Nossa Senhora Aparecida atende em torno de 4800 usuarios
ativos de 6639 cadastrados pelos ACS, séo eles que fazem os primeiros registros
dos usuarios. O cadastramento é feito por familia e todos os ACS tem uma area
de cobertura, atualmente o posto conta com 6 ACS. O morador que pertencer ou
mudar-se para area de referéncia do posto, somente podera ser incluido ou ter
uma ficha de familia, se formalizar o pedido no posto para a visita do ACS de sua
abrangéncia. O usuario sO sai do posto quando se muda de endereco ou vai a
oObito.

Durante experiéncia vivenciada na UBS - Nossa Senhora Aparecida,
acompanhei os ACS em visitas domiciliares que visa desenvolver no domicilio
atividades preventivas e de promocdo da saude ao usuario e sua familia; sado
visitas agendadas e programadas por toda equipe de saude, acompanhamentos
de acamados, grupo de risco ou com algum nivel de alteracéo no estado de saude
(dependéncia fisica ou emocional) ou para realizar atividades vinculadas aos
programas de saude.

Também participei de um controle contra vetores juntamente com a
vigilancia sanitaria de Porto Alegre. Ficou claro que a construcao do vinculo entre
a familia e o ACS é um processo de confianca conquistado, com o tempo e
administrado no dia-a-dia. Sendo que é notodria a falta de recursos governamentais
0 que coloca a atuacdo do profissional em constante busca por garantia dos

direitos dos cidadaos.



Para que isso aconteca, é exigido muito profissionalismo e credibilidade no
trabalho desenvolvido entre o ACS e sua unidade.
Caracteristicas desejaveis em um Agente Comunitario de Saude (BRASIL,
2009):
e Lideranca
e Empatia
e Dinamismo
e Discricdo
e Capacidade de planejar e programar
e (Gosto por acdes educativas
e Simpatia
e Entender a importancia fundamental de seu trabalho

e Conhecer sua comunidade

O Ministério da Saude definiu a Saude da Familia como estratégia
prioritaria para a organizacdo e fortalecimento da APS no pais. Cada equipe é
composta, minimamente, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e ACS, cujo total ndo deve ultrapassar a
12.

O ACS tem orientacdo de atender entre 400 e 750 pessoas, dependendo da
realidade e das necessidades locais, como também, desenvolver atividades de
prevencdo de doencas e promover saude por meio de acdes educativas
individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade.

Porém o ACS é visto como um trabalhador genérico, com competéncias
limitadas, sendo que, para amplia-las sé seria possivel na esfera da
profissionalizacdo quando este passaria a ser auxiliar ou técnico em uma sub-
area.

O ACS desenvolve mdltiplas atividades, que poderiam ser compartilhadas
com outros profissionais da area da saude, como por exemplo, o TRIS, que
poderia unir saberes em relacdo ao preenchimento de cadastros e alimentacao e

atualizacdo dos dados das familias acompanhadas pelo PSF, no SIAB, assim



contribuindo ndo s6 na otimizagao do trabalho do ACS, mas, com todos da equipe
de saude local.

Cada equipe de saude da familia (ESF) é capacitada para conhecer a
realidade das familias pelas quais € responsavel e para elaborar, com a
participagdo da comunidade, um plano local que vise enfrentar os determinantes
do processo saude-doenca. Essa equipe pode ser ampliada com a incorporacdo
de profissionais de Odontologia: cirurgido-dentista, auxiliar de saude bucal e/ou
técnico em saude bucal.

Cabe ao gestor municipal a decisao de incluir ou ndo outros profissionais as
equipes. Com o objetivo de ampliar a abrangéncia das a¢cbes da APS, bem como
sua capacidade de resolucédo dos problemas de saude, foram criados em 2008 os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

3.1 PACS E PSF NO BRASIL

O PACS do Ministério da Saude foi criado a partir da experiéncia do Ceara,
iniciado em 1987, como parte de um programa emergencial, em 1991. A
experiéncia do Ceara foi institucionalizada como politica oficial do Governo
Federal, através do PACS. O Ministério da Saude decidiu expandir este tipo de
intervencédo para outras comunidades que eram carentes de atencdo médica.

A partir desta iniciativa, o Ministério da Saude, através do SUS, encampou
a idéia de compromisso e co-responsabilidade entre os profissionais de salude e a
populacdo, tendo como objetivo, um programa de saude coletiva, atendendo
assim, as exigéncias das organizacfes internacionais. Portanto, conforme
documentos do Ministério da Saude, o PACS foi inspirado nessas experiéncias de
prevencao de doencas por meio de informacado e de orientacdes sobre cuidados
de saude.

Em 1997, com a expansao do programa por todas as regides brasileiras e
com o processo de consolidacdo da descentralizacdo de gestdo e recursos no
ambito de SUS, o governo federal decide regulamentar a implantacdo e a

operacionalizacdo do PACS. Através da portaria n°® 1886/GM em dezembro de



1997, o Ministério da Saude resolve aprovar as normas e diretrizes do PACS e do
PSF.

De acordo com as normas e diretrizes este programa tem como objetivo
incorporar ao SUS, agentes comunitarios de saude, para desenvolver acdes
basicas de salde; identificar os fatores determinantes do processo saude/doenca;
desencadear acdes de promocdo de saude e prevencdo de doenca; funcionar
como elo entre a comunidade, no processo de aprender e ensinar a cuidar da sua
propria saude.

Por reconhecer estes programas como uma importante estratégia, que
poderia contribuir no aprimoramento e na consolidacdo do SUS, a partir da
reorientacédo da assisténcia ambulatorial e domiciliar.

Inicialmente o PACS foi implantado em 13 Estados das regides Norte e
Nordeste, posteriormente, foram estendidos para as demais regides do Brasil
(CASTRO et al, 2004). De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) no ano de 2009, sdo mais de 97 milhdes de pessoas
acompanhadas por mais de 234.767 (ACS), atuando em, aproximadamente, 5.349
municipios brasileiros.

O PACS foi pensado como uma estratégia de transicdo para outra mais
abrangente o PSF. Estas duas estratégias se constituiram em caminhos possiveis
no processo de reorganizacdo da atencdo a Saude, representando uma
intervencédo concreta no contexto da mudanca da atencéo a saude.

O PACS e o PSF propéem um modelo de atuacao centrado na vigilancia a
saude calcada nos seguintes principios (BRASIL, 2001):

1) Estabelecer vinculos e co-responsabilizar os profissionais de saude;

2) Definir a familia como objeto alvo da atencao, entendida a partir do
ambiente e espaco geografico em que vive;

3) Aresponsabilidade por uma populacéo adscrita.

O ACS é um profissional importante para o desenvolvimento desses
programas, que se consolidam no contexto da municipalizacdo e descentralizacao

das acbes de atencdo a saude no Brasil.



A estratégia implementada por meio do PACS/PSF busca introduzir uma
nova dindmica de atuacdo nas unidades béasicas de saude, elegendo a familia e
seu espaco social como nucleo basico de abordagem na atencdo a saude, onde
0S servi¢os passam a buscar estratégias para desenvolver uma atenc¢ao integral a
saude de individuos e grupos, intervir sobre fatores de risco ao qual a populagéo
esta exposta, promover parcerias por meio de acdes intersetoriais e estimular o
controle social (NOGUEIRA, 2000).

O ACS atua neste contexto como membro da equipe de salude, mas suas
funcbes transcendem o campo da saude, na medida em que, para serem
realizadas, requerem atencdo a multiplos aspectos das condi¢cdes de vida da
populacdo, situados no ambito daquilo que se convenciona chamar de acao
intersetorial (NOGUEIRA, 2000).

Desde a implantacdo do PACS, os agentes comunitarios de saude vém se
organizando em busca do reconhecimento legal da profissdo e, com a expansao
da saude da familia e a consequente incorporacdo destes trabalhadores nas
equipes multiprofissionais, houve uma ampliacdo das aspiracbes do
reconhecimento de sua identidade profissional e de seus direitos trabalhistas e
sociais. A organizacdo dos agentes comunitarios propiciou a edicdo do Decreto
Federal n° 3.189/99, que fixa as diretrizes para o exercicio de suas atividades e,
posteriormente, a elaboracdo de um projeto de lei que culminou na publicacdo da
Lei Federal n° 10.507, de 10 de julho de 2002 que cria a profissdo de agente
comunitario de saude (BRASIL, 2004).

A criacao da profissdo nao foi suficiente para o reconhecimento dos direitos
sociais, porque para 0s 6rgaos publicos, estes sao institutos distintos, ou seja, o
reconhecimento da profissdo refere-se as condi¢des para o exercicio da atividade
e os direitos sociais decorrem da natureza juridica da contratacdo, de sua forma e
do regime a que se vincula. Portanto, a lei da categoria ndo garantiu tais direitos,
apenas parametros minimos para o exercicio da profissdo de ACS. Porém, o
reconhecimento nédo foi suficiente para que estes tivessem seus direitos sociais

reconhecidos, conforme previsto no artigo 7° da Constituicdo Federal, por viverem



multiplas formas de contratagdo: recibados, contratos temporarios,

cooperativados, autbnomos e outros.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O ACS foi uma alternativa encontrada por paises com problemas
econdmicos ou com grande populacédo para divulgar, reforcar, avaliar e monitorar
0s cuidados primarios de saude. A atuacdo do ACS como forca de trabalho no
SUS, vem néo s0 contribuindo para a prestacdo de cuidados primarios de salude e
aumentando a cobertura do atendimento a populagdo, em direcao a meta “Saude
Para Todos no ano 2000”, como também, contribuindo para concretizar o

processo de municipalizacdo da saude pelo Ministério de Saude.



O trabalho do ACS é considerado muito importante, porque ele é tido como
elo entre a comunidade e os servigos de saude. O ACS tem um papel fundamental
no acolhimento, pois € um membro da equipe que faz parte da comunidade, o que
ajuda a criar confianca e vinculo, facilitando o contato direto com a equipe. E como
uma ponte que liga as pessoas da sua comunidade com os profissionais
especializados da area da saude.

O ndo reconhecimento dos Agentes Comunitarios de Saude como
profissionais por parte dos demais trabalhadores da area da saude, ainda hoje, é
alvo de grandes discussoes.

O que se pretende com este relatério, ndo é avaliar o trabalho dos ACS
entre o certo e o errado, sua formagdo, nem as formas de capacitacdo e

contratacdo do mesmo.

N&o se quer transformar o ACS em auxiliar de enfermagem. O papel dele
¢ estar integrado a comunidade e fazer a ponte entre suas necessidades
e a equipe, mesmo com certo grau de tensionamento discutindo estes
casos nas frequentes reunibes de equipe e interferindo com seu
conhecimento da realidade na solucdo das questbes (ROCHA apud
1998, COSTA et al, 2009).

Neste sentido, o objetivo foi conhecer esse profissional que me recebeu e
acolheu-me durante periodo de estagio, na UBS — Nossa Senhora Aparecida.
Entender suas multiplas atribuicbes e reconhecer sua importancia diante dos
programas PACS e o PSF. Assim identificando eixos em comum entre o ACS e o
TRIS, para que juntos possam compartilhar atividades exercidas no campo do
registro. O TRIS tem como objetivo propiciar a melhoria da assisténcia no campo
da saude. Nao se quer descaracterizar o ACS e sim que tenha mais efetivacéao
com os programas propostos pelo Ministério da Saude.

Assim, contribuindo, ndo sé com o ACS, mas com toda a equipe da UBS,
dividindo para somar e aperfeicoar tarefas como: cadastrar, preencher prontuarios
com precisao, registrar nos principais sistemas de informacdo em saude, planejar
e avaliar as acdes prestadas a comunidade, organizar e a gerenciar as rotinas do

servico de documentacdo em geral.



Por isso, sendo o ACS um morador da comunidade e um membro da
unidade de saude local, que ndo so cuida de sua propria saude, mas que também
€ responsavel pela divulgacdo da promocdo e prevencdo a saude, funcionando

como elo entre o sistema de saude e a comunidade.
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