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Acolhimento 
 

A Prefeitura Municipal de Cristalina-Go, em parceria com a Secretaria de Educação de Goiás e o Instituto Quadrix 

tem a satisfação de apresentar o Curso Introdutório de 40 horas para o Agente Comunitário de Saúde, como parte do 

processo de qualificação para o trabalho. 

O papel social deste profissional é de grande relevância no contexto de mudanças das práticas de saúde junto à população 

brasileira. É também um dos muitos desafios colocados para o sistema único de saúde relacionados à qualidade de vida 

do cidadão. 

Para colaborar no enfrentamento desses desafios, o curso contempla, em suas atividades, assuntos que exploram a políticas 

públicas de saúde, controle social, territorialização, bem como ações de promoção de saúde e prevenção de doenças, 

visando a melhoria da qualidade de vida da população. 

 

Na perspectiva de que se possa ampliar o conhecimento inicial da prática cotidiana do Agente Comunitário de Saúde, 

espera-se que este curso venha contribuir para uma qualificação profissional de qualidade. 

 

Bons estudos e até lá! 
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UNIDADE I 

Políticas Públicas de Saúde e Organização e Processo histórico de construção do 

SUS 
Capítulo 1 

Controle Social no Sistema Único de Saúde (SUS) 

Olá! No nosso encontro de hoje, vamos falar sobre participação e controle social e sobre os parceiros na construção da 

cidadania e na luta pelo SUS. 

Participação e controle social 

A concepção de gestão pública do SUS é essencialmente democrática. Nenhum gestor é senhor absoluto da decisão. Ele 

deve ouvir a população e submeter suas ações ao controle da sociedade. A Lei 8.142 é clara quanto a essa determinação: 

em seu Artigo 1º, são instituídos, como instâncias colegiadas, as conferências de saúde e os conselhos de saúde, 

obrigatoriamente integrantes do SUS. Nenhum gestor, em qualquer nível de governo, pode se recusar a constituir esses 

foros, pois estará desrespeitando a lei. 

 

A composição das conferências e dos conselhos deve ser ampla, de modo a assegurar às suas deliberações a máxima 

representatividade e legitimidade. A representação dos usuários deve ser paritária em relação ao conjunto dos demais 

segmentos (governo, prestadores privados e profissionais de saúde). Isso significa que o número de vagas para as 

entidades ou organizações representantes dos usuários deve ser exatamente a metade do total de participantes das 

conferências e dos conselhos. 

 
Elas devem ser realizadas em todas as esferas de governo, convocadas pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, pelo 

conselho de saúde. Através das conferências, a população tem a oportunidade de discutir quais são os seus problemas de 

saúde mais importantes e indicar para os governantes como quer que sejam resolvidos. As resoluções das conferências de 

saúde devem servir de orientação para as decisões dos gestores e dos conselhos de saúde. 

 

De acordo com a Lei 8.142/90, Artigo 1º, Parágrafo 2º, os conselhos de saúde são órgãos colegiados de caráter 

permanente e deliberativo, com funções de formular estratégias, controlar e fiscalizar a execução da política de saúde, 

inclusive nos aspectos econômicos e financeiros. 

 

As decisões dos conselhos precisam ser homologadas, isto é, confirmadas ou aprovadas pelo chefe do poder legalmente 

constituído em cada esfera de governo. Pela sua necessidade de deliberar sobre o que precisa ser feito e fiscalizar as ações do 

governo, os conselhos precisam estar permanentemente informados  sobre  quais  são os  problemas de saúde da 

população, quais os recursos disponíveis para a área da saúde e onde e como estão sendo aplicados. Os  gestores   não  

podem se recusar a dar as informações  que  os   conselheiros  precisam para   avaliar  e  tomar    decisões. 

 



6 
 

 

 

O conselho de saúde deve ter representantes do governo, dos prestadores de serviços, de profissionais de saúde e dos 

usuários. A representação dos usuários deve ser diversificada, de maneira a permitir que os vários interesses e os diversos 

tipos de organizações possam apresentar suas demandas e fazer suas avaliações sobre a política de saúde desenvolvida 

pelo governo, em todos os níveis. Dentre as organizações envolvidas, estão as associações de moradores, os sindicatos, 

associações de portadores de deficiências, organizações de consumidores, entidades civis que se dedicam a estudos ou 

à análise das condições de saúde, entidades científicas, entre outros. 

 

 

Ser representante implica em assumir o compromisso, junto àqueles que o indicaram, de respeitar as posições de seus 

representados e defendê-las no conselho, assim como informar e prestar contas de suas ações aos seus representados. 

 

 

Os conselhos e as conferências não são as únicas formas de participar do SUS, embora sejam as únicas obrigatórias para 

todo o país, já que estão previstas em lei federal. À medida que se avança na democratização da gestão, outros mecanismos 

podem e devem ser criados nos estados e nos municípios para ampliar as possibilidades de participação e tornar as 

decisões mais próximas da população. É o caso dos conselhos distritais e dos conse- lhos gestores nas unidades de 

atenção à saúde, já existentes em muitos municípios. 

Parceiros na construção da cidadania e na luta pelo SUS 

O exercício da cidadania e do controle social, como já vimos, exige que lutemos por nossos direitos. Muitas vezes, as 

dificuldades que encontrarmos vão exigir que recorramos a meios legais para que as leis sejam cumpri- das. Por isso, é 

importante conhecer os recursos de que dispomos e os parceiros com os quais podemos contar para alcançar os resultados 

que buscamos. 

 

 

  obser ar          usuários.  

 delegação de poderes conferidos pela população a certas pessoas a fim de que exerçam em 

seu nome alguma função. Os representantes dos usuários não podem ser escolhidos pelos 

governantes. Só serão representantes legítimos se forem escolhidos e indicados pelos membros do 

grupo ou da entidade da qual fazem parte. 
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Vamos destacar duas das mais importantes instituições às quais podemos recorrer para assegurar o cumprimento das leis 

e o respeito aos nossos direitos: o Ministério Público e o Procon. 

 

 

Quando identificarmos o não cumprimento da lei, devemos procurar o promotor de justiça, que vai verificar se está 

havendo mesmo desrespeito e comunicar ao juiz caso isso tenha sido constatado. 

 

O juiz pode promover uma ação civil pública com base em proposta do promotor ou de solicitação direta de qualquer 

entidade de representação ou associação que exista legalmente há pelo menos um ano. São muitas as razões que podem 

conduzir a uma ação dessa natureza. 

 

O mau funcionamento dos serviços por falta de profissionais, a má conservação ou inexistência de materiais e 

equipamentos, a má administração ou o mau uso ou desvio dos recursos públicos destinados à saúde podem ser motivos 

para responsabilizar os gestores públicos e solicitar a ação civil pública. 

 

 

O não cumprimento comprovado da lei que determina a criação dos conselhos de saúde ou a obstrução ou 

impedimento ao seu funcionamento também são razões que podem justificar a ação civil pública. 

 

 

 

A Lei 8.078, de 11 de setembro de 1990, aprovou o Código de Proteção e Defesa do Consumidor, que define as situações 

e condições nas quais o Procon deve ser acionado. Em geral, as pessoas pensam que este órgão só se dedica ao consumidor de 

bens ou objetos, mas o código também prevê a proteção ao consumidor dos serviços de saúde. 

 

Se o problema é o mau atendimento, o descaso ou a irresponsabilidade de profissionais de saúde, a população ainda 

pode recorrer aos conselhos profissionais da categoria. Por exemplo, se um médico recusou-se a atender ou provocou 

danos por atendimento errado ou inadequado, o usuário deve fazer uma denúncia. 

 

Para isso, precisa comprovar o fato ao Conselho Regional de Medicina, que é responsável pela fiscalização e controle 

do exercício profissional dos médicos. Há também conselhos profissionais de diversas outras categorias como 

 

O Ministério Público é uma instituição permanente, existente na união e nos estados, incumbida 

              

     ederal).        

 justiça estaduais e federais. 

Outra instituição importante à qual podemos recorrer na defesa dos direitos é o Procon, órgão de 

          “    

         nciso  
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enfermeiros, assistentes sociais e odontólogos, por exemplo. 

 

Todas essas instituições só podem intervir mediante denúncia. Isso significa que a população precisa se acostu- mar a 

realizar o registro do ocorrido sempre que for desrespeitada nos seus direitos. 

 

Outro recurso que pode ser utilizado é a denúncia através dos meios de comunicação. Muitos meios abrem espa- ço para 

as reivindicações populares e este é um canal fundamental para auxiliar a defesa dos direitos da popula- ção. Lembre-se 

também da importância de se divulgar informações corretas, pois são elas que contribuirão para a defesa dos direitos de 

cidadania. 

 

 

Capítulo 2 

História do PACS/PSF/ESF 
 

Olá. No nosso encontro de hoje, vamos falar sobre a história do PACS/PSF/ESF e conhecer como se deu mudança do modelo 

assistencial. 

Programa Saúde da Família (PSF) 

O Programa Saúde da Família é uma estratégia que tem como prioridade as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde 

dos indivíduos. Ele contempla as famílias, desde o recém-nascido até o idoso, de forma integral e contínua. 

A primeira etapa de sua implantação teve início em 1991, por meio do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 

A partir de 1994 começaram a ser formadas as primeiras equipes do programa saúde da família, com o objetivo de incorporar e 

ampliar a atuação dos agentes comunitários de saúde. 

A saúde da família é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial, operacionalizada mediante a 

implantação de equipes multiprofissionais em unidades básicas de saúde. Estas equipes são responsáveis pelo acompa- nhamento 

de um número definido de famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada. A responsabilidade pelo acompanhamento 

das famílias exige das equipes de saúde a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a atenção básica no 

brasil, especialmente no contexto do SUS. 

Havia no Brasil um modelo assistencial hegemônico, que ao longo do tempo não apresentouresolutividade para a maioria 

dos problemas de saúde da população. O modelo curativista de assistência à saúde historicamente difundido em nossa 

sociedade é submetido, então, a um processo de reversão na prática proposta pelo PSF. 

 

 

A Estratégia de Saúde da Família é um projeto dinamizador do SUS, condicionada pela evolução histórica e organização do sistema 

de saúde no Brasil. A velocidade de expansão da saúde da família  comprova a adesão de gestores estaduais e municipais aos 

seus princípios. A consolidação dessa estratégia precisa ser sustentada por um processo que permita  a real substituição da rede 

básica de serviços tradicionais no âmbito dos municípios pela capacidade de produção de resultados positivos nos indicadores 

de saúde e de qualidade de vida da população assistida. A saúde da família como estratégia estruturante dos sistemas municipais 

de saúde tem provocado um importante movimento com o intuito de reordenar o modelo de atenção no SUS. Busca maior 

racionalidade na utilização dos demais níveis assistenciais e tem produzido resultados positivos nos principais indicadores de 

saúde das populações assistidas às equipes saúde da família. 

Com a implementação do PSF, o Ministério da Saúde pretende reverter, a médio e longo prazo, a concepção de que o hospital é 

o centro de todas as atividades de assistência à saúde. 

A Estratégia Saúde da Família está estruturada a partir da unidade de saúde da família, com uma equipe multiprofissio- nal que 

assume a responsabilidade por determinada população, no território a ela vinculado. Lá, a equipe desenvolve ações de promoção 

da saúde e de prevenção, além do tratamento e reabilitação de agravos. 

 

Princípios do PSF/ESF 

A adoção de programas voltados para a assistência familiar ou domiciliar é antiga, porém, este modelo de assistência era realizado 

somente pelo médico, que era conhecido como o médico de família. Com o passar dos tempos houve uma mudança nesse 

modelo de assistência. 

 

Alguns países criaram programas de prestação de cuidados integrados nos domicílios. O objetivo era melhorar a saúde das 

pessoas que necessitavam de cuidados por apresentarem alguma patologia ou dependência para o autocuidado, 

principalmente os idosos. Esse tipo de assistência privilegiava ações e atividades curativas em detrimento de ações e 

O PSF busca uma mudança no sistema assistencial, na medida em que se propõe a atender o usuário 

integralmente no seu ambiente familiar e na sua comunidade, algo que está de acordo com   os princípios 
e diretrizes do SUS, que promove a descentralização das ações de saúde e garante o acesso do usuário 
do sistema. 
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atividades de promoção e proteção à saúde que vemos atualmente. 

 

Com o PACS, observou-se que a maioria dos problemas identificados pelos ACS poderia ser resolvida no próprio domi- cílio, se 

houvesse uma equipe de saúde de referência. E foi assim que o Ministério da Saúde criou o PSF. 

 

Nele, uma equipe de saúde formada por um médico, um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem, além do ACS, passou 

a ter a atribuição de atuar sobre uma determinada realidade, promovendo a saúde e a qualidade de vida da popu- lação de 

referência. As equipes trabalham com território definido e com clientela conhecida através de cadastramento e 

acompanhamento contínuo. 

Os princípios de atuação do PSF promovem uma mudança na prática convencional e a adoção de um novo processo de trabalho 

em saúde. Promovem ainda a hierarquização dos serviços, com ações primárias na atenção básica e a garantia da atenção integral 

aos indivíduos e famílias, já que se encontra integrada a rede de serviços de saúde. 

Para a implantação do PSF, os municípios interessados deverão cumprir as exigências estabelecidas pelo Ministé- rio da 

Saúde e elaborar uma proposta que deverá ser aprovada pelo conselho municipal de saúde. Ao município, cabe definir a 

área de implantação do programa, garantir as condições físicas e os equipamentos necessários e a contratação da equipe 

de trabalho. 

 

Após a realização do cadastramento das famílias, deverá ser feito o levantamento de dados junto à comunidade, ou seja, os 

aspectos geográficos, as características do ambiente, os dados populacionais, os aspectos socioeconômicos e o modo de viver 

da comunidade, levando em conta sua cultura, valores, crenças e o seu processo saúde-doença. Com os dados coletados, será 

feito o diagnóstico da comunidade, o planejamento e a programação de trabalho. 

A comunidade deve participar de todo o processo de implantação do serviço. As ações e atividades a serem realizadas deverão 

ser voltadas para si e para as famílias. 

 

A Estratégia Saúde da Família foi idealizada para aproximar os serviços de saúde da população. Cumprindo princípio 

constitucional, garante ao cidadão o direito de receber atenção integral à saúde, priorizando as atividades preventivas, mas sem 

prejuízo da assistência curativa. Ela permite também que os responsáveis pela oferta de serviços de saúde apro- fundem o 

conhecimento sobre aqueles a quem deve servir. 

 

A Unidade de Saúde da Família atua com base nos seguintes princípios 

 

Caráter substitutivo: significa a substituição das práticas convencionais de assistência por um novo processo de traba- lho, cujo 

eixo está centrado na vigilância à saúde. 

 

Integralidade e hierarquização: a unidade de saúde se insere no primeiro nível de ações e serviços do sistema local de saúde, 

denominado atenção básica. Deve estar vinculada à rede de serviços de forma que se garanta atenção integral aos indivíduos e 

famílias e seja assegurada a referência e contrarreferência para os diversos níveis do sistema, sempre que for requerida maior 

complexidade tecnológica para a resolução de situações ou problemas identificados na atenção básica. 

 

Territorialização e adscrição de clientela: a unidade de saúde trabalha com território de abrangência definido e é responsável 

pelo cadastramento e acompanhamento da população adscrita a área. Cada equipe pode ser responsável por no máximo 3.500 

pessoas para poder garantir uma assistência de qualidade satisfatória. 

 

Equipe multiprofissional: a equipe de saúde é composta, minimamente, por um médico generalista ou médico de família, um 

enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e de agentes comunitários de saúde, com jornada de trabalho 

de 40 horas semanais. O número de ACS varia de acordo com o número de pessoas sob a responsabilidade da equipe, numa 

proporção média de um agente para 750 pessoas. Está previsto a incorporação de profissionais de saúde bucal nas equipes de 

saúde da família. Outros profissionais poderão fazer parte das unidades de saúde da família, de acordo com as necessidades e 

possibilidades locais. 
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Uma unidade de saúde da família pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo da concentração de famílias do território 

de sua abrangência. Cada equipe deve estar preparada para: 

 

 

Capítulo 3 

Política Nacional de Atenção Básica 
 

 
Ministério da Saúde 

Gabinete do Ministro 

PORTARIA Nº 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017 

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, 

estabelecendo a revisão de diretrizes para a 

organização da Atenção Básica, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

(VIDE PLATAFORMA: LEIS) 

UNIDADE II 

Leis Orgânicas de Saúde 
 

Capítulo 1 

Lei Orgânica nº 8.080 de 1990 
 

LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990. 

 
Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 

serviços correspondentes e dá outras providências. 

(VIDE PLATAFORMA: LEIS) 

 

Conhecer a realidade das famílias pelas quais é responsável, por meio do cadastramento e do diagnóstico de suas 

características sociais, demográficas e epidemiológicas; 

 

Identificar os problemas de saúde prevalentes e situações de risco a que a população está exposta; 

 

 

 

 

 

Desenvolver ações educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos problemas de saúde. 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
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Capítulo 2 

Lei Orgânica nº 8.142 de 1990 

LEI Nº 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990. 

Vide Lei nº 8.689, de 1993 

Dispõe sobre a participação da comunidade na 

gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

sobre as transferências intergovernamentais de 

recursos financeiros na área da saúde e dá 

outras providências. 

(VIDE PLATAFORMA: LEIS) 

 

UNIDADE III 

As novas perspectivas do SUS. Princípios e diretrizes do SUS 
 

Capítulo 1 

Conhecendo o SUS 

 
Olá! Vamos começar o nosso encontro falando um pouco de história. 

 

Há algum tempo, por volta de uns 30 anos, a ideia de saúde estava associada à ausência de doenças. Até que, em seguida, 

começou-se a perceber que as doenças estavam associadas aos hábitos de vida, aos ambientes em que as pessoas 

viviam e aos comportamentos e respostas dos indivíduos às situações do dia a dia. A ideia de saúde passou a ser, 

portanto, entendida como resultado de um conjunto de fatores que têm a ver com a renda, com o trabalho, com o grau 

de instrução, e assim por diante. 

Por outro lado, a assistência à saúde da população estava limitada ao trabalho. Quem tinha emprego registrado na carteira 

profissional possuía assistência médica através das caixas de previdência, ou então podia pagar médi- cos particulares e, 

em casos de internação, também pagava pelo serviço. Para quem não tinha emprego registrado ou não podia pagar um 

médico recorria às Santas Casas de Misericórdia ou aos postos de saúde municipais, que viviam sempre lotados. 

Para equilibrar essas desigualdades, começou a surgir um movimento de Reforma Sanitária no brasil, inspirado em 

experiências de outros países e nas discussões que aconteceram na Conferência de Alma Ata. Esse movimen- to defendia 

que todos deveriam ter amplo acesso aos serviços de saúde, independente de sua condição social,   e que a saúde deveria 

fazer parte da política nacional de desenvolvimento e não ser vista apenas pelo lado da previdência social. 

A partir de 1985, começaram os preparativos para a elaboração da Constituição Federal. Em 1986, foi reali- zada a 8ª 

Conferência Nacional de Saúde e criada a Comissão Nacional de Reforma Sanitária, com a tarefa    de formular as bases 

para um sistema de saúde brasileiro. Alguns integrantes dessa comissão fizeram parte da Assembleia Nacional 

Constituinte. Assim, essa nova maneira de entender a saúde está incluída no Artigo 196 da Constituição Federal: 

 

Para promover esse acesso universal e igualitário, foi criado o Sistema Único de Saúde – SUS, conforme indicado no Artigo 

198 da Constituição Federal: 

Essas três diretrizes formam a base do Sistema Único de Saúde. Todas as políticas e ações que tratem de saúde devem 

incluir essas três diretrizes, que foram detalhadas nas Leis 8.080 e 8.142, publicadas em 1990. 

 

A Lei 8.080 detalha a organização do SUS. Estabelece a descentralização das ações e trata das condições para a 

promoção, proteção e recuperação da saúde, por meio de um atendimento integral à população. 

 

Já a Lei 8.142 fala sobre a participação da comunidade no acompanhamento das políticas e ações de saúde, criando os 

Conselhos de Saúde e as Conferências de Saúde. 

 

Os Conselhos de Saúde atuam na formulação de estratégias e no controle da execução da política de saúde, de acordo 

com o nível de governo que cada um representa. Os conselhos se reúnem, em média, uma vez por mês, e as decisões e 

 

“Saúde é direito de todos e dever do estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem a redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso 

universal e igualitário às ações         

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.142-1990?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8689.htm
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ações definidas durante as reuniões devem ser homologadas pelos gestores. Os conselhos são for- mados por 

representantes de diversos setores da sociedade, os chamados segmentos. Dentre eles estão: 

 

Governo: Secretarias de Saúde Estaduais, Municipais e o Ministério da Saúde; 

 

Prestadores de serviços de saúde: hospitais e clínicas particulares, empresas de planos de saúde; 

 

Profissionais de saúde: associações de médicos, enfermeiros, psicólogos e outros profissionais de Nível Superior e de 

Nível Médio; 

 

Usuários: associações de moradores, de portadores de doenças crônicas, de deficiências físicas e mentais, insti- tuições 

de pesquisa, entidades religiosas etc. 

 

Já as Conferências de Saúde reúnem também os representantes dos diversos setores da sociedade, que são esco- lhidos 

por voto ou indicação. As conferências propõem ou indicam ações e políticas e devem acontecer a cada quatro anos. 

 

De 1990 para cá, o Sistema Único de Saúde foi deixando de ser um conjunto de leis e princípios para se trans- formar 

em realidade. Com a descentralização das ações, começou também a municipalização, ou seja, o dinheiro federal começou 

a ser repassado diretamente aos municípios, que passaram a decidir sobre sua utilização. 

A sociedade, através dos representantes reunidos no Conselho Municipal de Saúde, passou a poder participar da 

definição das ações e das políticas do município. Atualmente, a participação da comunidade nos Conselhos de Saúde 

está mais forte e mais organizada. 

 

Mas a participação da comunidade não acontece somente no Conselho ou na Conferência de Saúde. Ela acon- tece 

também no dia a dia de seu trabalho como agente de saúde em sua comunidade, fazendo com que mais e mais pessoas 

possam ter acesso às informações e orientações sobre como cuidar de sua saúde, da saúde da sua família e da sua 

comunidade. 

Agora vamos conhecer mais sobre as diretrizes e princípios do SUS. 

Entre as diretrizes políticas consolidadas pela Constituição Federal no cenário nacional estão os fundamentos de uma 

radical transformação do sistema de saúde brasileiro. O que levou os constituintes a proporem essa trans- formação, 

entre outros motivos, foi a crença em todos os setores da sociedade e na total inadequação do sistema de saúde, que na 

época se caracterizava pelos seguintes aspectos: 

• um quadro de doenças variadas, condicionadas pelo tipo de desenvolvimento social e econômico do país e que o 

sistema de saúde não conseguia enfrentar; 

• irracionalidade e desintegração do sistema de saúde, com sobre oferta de serviços em alguns lugares e ausência em 

outros; 

• excessiva centralização, levando a decisões muitas vezes equivocadas; 

• recursos financeiros insuficientes em relação às necessidades de atendimento e em comparação com outros países; 

• desperdício de recursos alocados para a saúde, estimado nacionalmente em cerca de 30%; 

• baixa cobertura assistencial da população, com segmentos populacionais excluídos do atendimento, espe- cialmente 

os mais pobres e as regiões mais carentes; 

• falta de definição clara das competências entre os órgãos e as instâncias político-administrativas do sistema; 

• desempenho descoordenado dos órgãos públicos e privados; 

• insatisfação dos profissionais da área da saúde, principalmente devido a baixos salários e falta de política de recursos 

humanos, justa e coerente; 

• baixa qualidade dos serviços oferecidos em termos de equipamentos e serviços profissionais; 

• ausência de critérios e de transparência dos gastos públicos; 

• falta de participação da população na formulação e na gestão das políticas de saúde; 

• falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliação dos serviços; 

• imensa insatisfação e preocupação da população com o atendimento à sua saúde. 

 

Segundo o artigo 4º da Lei Federal 8.080, o SUS: 

 

 

 

“É o conjunto de ações e serviços de saúde prestados por órgãos e instituições públicas federais, 

estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo poder 

público, e complementarmente pela iniciativa privada”. 
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O SUS é uma nova formulação política e organizacional para o reordenamento dos serviços e ações de saúde, 

estabelecido pela Constituição de 1988 e posteriormente definido pelas leis complementares. O SUS não é o sucessor 

do SUDS ou do INAMPS; é, sim, um novo sistema de saúde que está em construção. 

 

Ele é um sistema que tem como objetivo final dar assistência à população, baseado no modelo da promoção, proteção e 

recuperação da saúde. Para isso, o SUS se utiliza de meios – processos, estruturas e métodos – de forma a torná-lo efetivo 

em nosso país. Estes meios, orientados pelos princípios organizativos da descentraliza- ção, regionalização, 

hierarquização, resolutividade, participação social e complementaridade do setor privado, devem constituir-se em 

objetivos estratégicos que tornem concreto o modelo de atenção à saúde desejado para o Sistema Único de Saúde. 

Sistema Único porque ele segue a mesma doutrina e os mesmos princípios organizativos em todo o território nacional, 

sob a responsabilidade das três esferas autônomas de governo: federal, estadual e municipal. Assim o SUS não é um 

serviço ou uma instituição, mas um sistema que significa um conjunto de unidades, de serviços e ações que interagem 

para um fim comum. 

 

 

Esses elementos integrantes do sistema referem-se, ao mesmo tempo, às atividades de promoção, prevenção e 

recuperação da saúde. 

Baseado nos preceitos constitucionais, a construção do sus se norteia pelos seguintes princípios doutrinários: 

universalidade, equidade e integralidade. 

Todas as pessoas têm direito ao atendimento independente de cor, raça, religião, local de moradia, situação de 

emprego ou renda. A saúde é direito de cidadania e dever dos governos municipal, estadual e federal. Desse modo, 

os brasileiros não incluídos no mercado formal de trabalho passam a ter direito ao atendimento de saúde. 

Todo cidadão é igual perante o sistema único de saúde e será atendido conforme as suas necessidades. Assim, os serviços 

de saúde devem considerar que em cada população existem grupos que vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo, classe 

social ou região tem seus problemas específicos; tem diferenças no modo de viver, de adoecer e também nas oportunidades 

de satisfazer suas necessidades de vida. Dessa forma, é possível oferecer mais a quem mais precisa, diminuindo as 

desigualdades existentes e é por isso que o SUS deve tratar desigualmente os desiguais. 

As ações de saúde devem ser combinadas e voltadas ao mesmo tempo para prevenção e a cura. Os serviços de saúde 

devem funcionar atendendo o indivíduo como um ser humano integral submetido às mais diferentes situ- ações de vida 

e trabalho, que o leva a adoecer e a morrer. O indivíduo não deve ser visto apenas por suas partes, ou seja, como se tivesse 

apenas coração, fígado, pulmões e fosse um ser aleatório no mundo. O indivíduo é um ser humano, social, cidadão, que 

está sujeito aos riscos de vida. Dessa forma, o atendimento deve ser feito para a sua saúde e não somente para as suas 

doenças. Por isso, o atendimento deve ser feito também para erradicar as causas e diminuir os riscos, além de tratar os 

danos. 

Isso faz com que outras ações sejam integradas, como de promoção, que envolvem ações em outras áreas tais como 

habitação, meio ambiente, educação etc.; de prevenção, como saneamento básico, imunizações, ações coletivas e 

preventivas, vigilância à saúde; e ações de recuperação, como atendimento médico, tratamento e reabilitação para os 

doentes. 

As ações de promoção, proteção e de recuperação formam um todo indivisível que não pode ser compartimen- talizado. 

As unidades prestadoras de serviços, com seus diversos graus de complexidade, formam também um todo indivisível, 

configurando um sistema capaz de prestar assistência integral. 

 

Vamos entender melhor essas ações? 

As ações de promoção buscam eliminar ou controlar as causas das doenças e agravos, ou seja, o que determina ou 

condiciona o aparecimento de casos. Essas ações estão relacionadas a fatores biológicos – no caso de herança genética 

como a hipertensão; psicológicos, isto é, o estado emocional; e sociais, em que se incluem condições de vida, como a 

desnutrição, por exemplo. 

As ações de prevenção são específicas para proteger a saúde e prevenir riscos e exposições às doenças, ou seja, ações para 
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manter o estado de saúde. Como exemplo, podemos citar: 

• as ações de tratamento da água para evitar a cólera e outras doenças; 

• pré-natal para evitar as complicações da gravidez, parto e do puerpério; 

• imunizações; 

• campanhas para a prevenção de doenças transmitidas pelo sexo — DST e aids; 

• prevenção da cárie dental através da escovação; 

• prevenção de doenças contraídas no trabalho através do uso de equipamentos de prevenção; 

• exames preventivos de câncer de mama, de próstata, de pulmão; 

• controle da qualidade do sangue etc. 

As ações de recuperação evitam as mortes e as sequelas das pessoas doentes; são as ações que já atuam sobre os danos. 

Por exemplo: 

• atendimento médico ambulatorial básico e especializado; 

• atendimento às urgências e emergências; 

• atendimento odontológico; 

• exames diagnósticos e 

• internações hospitalares. 

 

Para finalizar, vamos conhecer quais são os princípios que regem a organização do SUS. 

A rede de serviços do SUS deve ser organizada de forma regionalizada e hierarquizada, permitindo um conhe- cimento 

maior dos problemas de saúde da população de uma área delimitada. Engloba ações de vigilância epidemiológica e 

sanitária, controle de vetores, educação em saúde, além das ações de atenção ambulatorial e hospitalar em todos os 

níveis de complexidade. 

O acesso da população ao SUS se dá através dos serviços de nível primário de atenção, que devem estar qualifica- dos para 

atender e resolver os principais problemas que demandam serviços de saúde. Os que não forem resolvidos nesse nível 

deverão ser referenciados para os serviços de maior complexidade tecnológica. No nível primário é onde se resolvem 80% 

dos problemas de saúde, isto é, na unidade básica de saúde. O nível secundário resolve 15% dos problemas de saúde são 

os centros de especialidades. No nível terciário de atenção à saúde estão os hospitais de referência, que resolvem cerca de 

5% dos problemas de saúde. 

É a capacidade do sistema, quando solicitado a resolver um problema de saúde individual ou coletivo, de enfren- tar e 

resolver o problema até o nível de sua complexidade. 

 

É entendida como uma redistribuição das responsabilidades pelas ações e serviços de saúde entre os vários níveis de 

governo. Parte da ideia de que quanto mais perto do fato a decisão for tomada, mais chance haverá de acerto. 

Isto implica numa profunda redefinição das atribuições dos vários níveis de governo, com um nítido reforço do poder 

municipal sobre a saúde. A esse processo dá-se o nome de municipalização. 

No SUS, cabe aos municípios a maior responsabilidade na implementação das ações de saúde diretamente vol- tados 

para os seus cidadãos. A Lei 8.080 e as nobs - norma operacional básica do ministério da saúde - definem precisamente 

o que é obrigação de cada esfera de governo. 

É a garantia constitucional de que a população, através de suas entidades representativas, poderá participar do processo 

de formulação das políticas de saúde e do controle de sua execução em todos os níveis de gestão, desde a constituição 

definiu que no caso de insuficiência do setor público, o SUS pode fazer a contratação de serviços privados. Isso deve 

ocorrer obedecendo a três condições: 

Primeiro: a celebração do contrato conforme as normas de direito público; 

Segundo: a instituição privada deverá estar de acordo com os princípios básicos e normas técnicas do SUS; 

Terceiro: a integração dos serviços privados deverá se dar na mesma lógica do SUS, em termos de posição defi- nida na 

rede regionalizada e hierarquizada dos serviços. 

Dentre os serviços privados, devem ter preferência os serviços não lucrativos (hospitais filantrópicos, santas casas), 

conforme determina a constituição. Assim, cada gestor deverá planejar primeiro o setor público e na sequência, 

complementar a rede assistencial com o setor privado não lucrativo, com os mesmos conceitos de regionalização, 

hierarquização e universalização. 
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UNIDADE IV 

Legislação Específica aos Cargos 
 

Capítulo 1 

Lei nº 11.350 de 05 de outubro de 2006 

LEI Nº 11.350, DE 5 DE OUTUBRO DE 2006 

Conversão da MPv nº 297, de 2006 

(Vide § 5º do art. 198 da Constituição) 

Regulamenta o § 5º do art. 198 da Constituição, dispõe 

sobre o aproveitamento de pessoal amparado pelo 

parágrafo único do art. 2º da Emenda Constitucional nº 51, 

de 14 de fevereiro de 2006, e dá outras providências. 

(VIDE PLATAFORMA: LEIS) 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 2 

Código de Ética dos Servidores Públicos Municipais de Cristalina-GO 

(VIDE PLATAFORMA: LEIS) 

UNIDADE V 

Competência e Atribuições do ACS 
 

Capítulo 1 

Atribuições do ACS 

 
Olá! No encontro de hoje vamos falar sobre as atribuições do ACS. 

 

A política nacional de atenção básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde no âmbito individual e coletivo, 

que abrange ações de promoção, prevenção, recuperação e manutenção da saúde. Tudo isso desenvol- vido de forma 

descentralizada e o mais próximo da vida das pessoas. É na comunidade que a equipe de saúde pode contribuir para a 

melhoria da atenção a saúde de sua população. Para isso, a atenção básica tem a Estratégia Saúde da Família como 

prioridade. 

Dentre os membros da equipe da ESF, o ACS tem seu papel fundamental. No texto trabalhado na Atividade 3, “ACS, um 

agente de mudanças”, vimos que as ações do ACS favorecem a transformação de situações-problema que afetam a 

qualidade de vida das famílias. Isso porque o ACS tem como principal objetivo contribuir para a qualidade de vida das 

pessoas e da comunidade. 

Complemente seus estudos com a leitura da Lei 11.350/2006, referente à regulamentação das atividades do ACS e do 

agente de combate às endemias - ACE. 

 
Capítulo 2 

Ser ACS 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.350-2006?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/MPV/Quadro/_Quadro%20Geral.htm#297-06
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art198%C2%A75.
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Plantando o futuro no presente 

Um senhor já idoso amava as plantas. Todos os dias, acordava bem cedo para cuidar de seu jardim. Fazia isso com tanto 

carinho e mantinha o jardim tão lindo que não havia quem não admirasse suas plantas e flores. Certo dia resolveu plantar 

uma jabuticabeira. Enquanto fazia o serviço com toda dedicação, aproximou-se dele um homem que lhe perguntou: 

 

— Que planta é essa que o senhor está cuidando? 

 

— Acabo de plantar uma jabuticabeira! — Respondeu. 

 

— E quanto tempo ela demora a dar frutos? — Indagou o jovem. 

 

— Ah! Mais ou menos uns quinze anos. — Respondeu o velho. 

 

— E o senhor espera viver tanto tempo assim? — Questionou o rapaz. 

 

— Não, provavelmente não comerei de seu fruto. 

 

— E qual a vantagem de plantar uma árvore se o senhor não comerá de seu fruto? 

O velho, olhando serenamente nos olhos do rapaz, respondeu: 

— Nenhuma, meu filho, exceto a vantagem de saber que ninguém comeria jabuticabas se todos pensassem como você. 

O rapaz, ouvindo aquilo, despediu-se do velho e saiu pensativo. Depois de caminhar um pouco, encontrou à  sua frente 

uma árvore e parou para descansar à sua sombra. 

 

De repente olhou para cima e percebeu que era uma jabuticabeira carregada de frutos maduros. Pôde então saborear 

deliciosas jabuticabas. Enquanto comia, lembrou-se de sua conversa com o velho e refletiu: “estou comendo esta 

jabuticaba porque alguém 15 anos atrás plantou esta árvore. Talvez esta pessoa não esteja mais viva, mas seus frutos 

estão”. 

E pensando assim, o rapaz voltou ao jardim e se juntou ao velho no trabalho de plantar árvores frutíferas. 

 

A sua contribuição para o mundo não deve depender da época em que se colherão os frutos ou de quem irá comê-los. O 

importante é plantar e saber que um dia será beneficiado. 

 
Capítulo 3 

O ACS ontem e hoje 

Olá! No encontro de hoje vamos falar sobre o ACS de ontem e hoje. 

 

O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) foi criado oficialmente pelo Ministério da Saúde em 1991 

para se somar aos esforços voltados à redução dos graves índices de mortalidade infantil e materna na Região 

Nordeste do Brasil. Nasceu, portanto, com uma clara focalização de cobertura e objetivos, consideran- do que esta 

região concentrava o maior percentual de população em situação de pobreza e, consequentemente, mais exposta ao 

risco de adoecer e morrer. 

 

As Secretarias Estaduais de Saúde da região foram convidadas pelo Ministério da Saúde para traçar as diretrizes para a 

formação de agentes comunitários. Em função de seu projeto bem sucedido, o estado do Ceará foi a refe- rência das 

lições apreendidas para adesão de todo o Nordeste ao programa. 

 

Normas e princípios foram definidos para garantir o perfil necessário ao agente de saúde: ter pelo menos 18 anos, saber ler 

e escrever, ter liderança e ser morador de sua comunidade há pelo menos dois anos. A necessidade de residir na área 

onde o agente desempenha sua função tem se fortalecido como condição essencial para garantir a identidade cultural 

indispensável para esse tipo de trabalho, além de valorizar as potencialidades locais e promover a inclusão de lideranças 

comunitárias no desenvolvimento de uma política pública. 
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A seleção dos ACS atendia a critérios específicos. Eles deveriam ser escolhidos no próprio município por proces- so 

seletivo, que incluía uma etapa de entrevista em que se buscava identificar e valorizar a qualidade mais impor- tante da 

função: o espírito de solidariedade. O ACS deveria ser capaz de ajudar aos moradores na conquista de mais saúde e 

melhor qualidade de vida. 

 

Aos agentes comunitários era atribuída a responsabilidade de acompanhamento de 150 a 200 famílias, concen- tradas 

em uma microárea. Essa medida foi fundamental para fortalecer a importância dos princípios de vigilância à saúde e de 

responsabilização territorial. A implantação do PACS nos municípios estava condicionada ao cumprimento de algumas 

exigências: 

• Ter uma unidade básica de saúde à qual o ACS estivesse vinculado; 

• Ter um profissional enfermeiro, que assumisse a função de docente/supervisor; 

• Ter Conselho Municipal de Saúde implantado; 

• Ter o fundo municipal de saúde criado e implantado, para receber recursos do Programa. 

Nesse cenário, o PACS contribuiu de maneira significativa para a interiorização de profissionais enfermeiros. 

Inicialmente, o programa esteve centrado nos pequenos municípios, que se caracterizavam pela precariedade de seus 

indicadores e pela insuficiência de oferta e de organização de seus serviços. Muitos desses municípios não tinham 

nenhum profissional de saúde residente no local. Dessa forma, foi decisivo o envolvimento dos enfer- meiros na 

implantação do PACS. 

 

No final de 1991, início de 1992, o PACS estendeu-se em caráter de emergência para os estados do Norte do país, como 

estratégia de combate da epidemia de cólera que ameaçava a região. Nessa época havia menos de 20 mil agentes 

incorporados aos municípios. 

 

A cada mudança política, marcada por trocas sucessivas de ministros, retomava-se o debate, pois não havia consenso 

quanto à continuidade do programa. Em 1992, sua expansão ficou suspensa por alguns meses e sua continuidade só foi 

garantida em função da epidemia da cólera que ameaçava o país. Não havia fonte e mecanis- mo de financiamento que 

garantisse a sustentabilidade do programa. Só para exemplificar, era frequente nesse período encontrar agentes que 

estavam trabalhando havia 6 meses sem receber seus salários. 

 

É justo dizer que, nesse período inicial de concepção e implantação do programa, o Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF) desempenhou importante papel de defesa e fortalecimento de seus princípios. 

 

Em 1993, o PACS foi posto em xeque: ou seria reorientado ou abandonado. As experiências exitosas acumu- ladas pelo 

programa em diversos municípios e as medidas gerenciais tomadas em parceria com as Secretarias Estaduais de Saúde 

permitiram o redirecionamento do programa, com o propósito de corrigir problemas e valorizar as suas potencialidades. 

 

O contexto precisa ser lembrado: era um período de ebulição do movimento de descentralização 

e municipalização dos serviços de saúde, conforme estabelecia o SUS. Era, então um cenário de 

muitos debates que evidenciavam a construção de consensos e explicitavam muitos conflitos, com 

inevitáveis reflexos do PACS. 
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O ACS passou a ser um elemento de identificação e de tradução da realidade social de sua comunidade. Além de trazer 

para os serviços de saúde números mais precisos das condições epidemiológicas de sua localidade, ele possui como 

ninguém conhecimento da comunicação e da dinâmica de sua comunidade. Em consequ- ência, a pessoa atendida 

deixava de ser um número ou uma porcentagem das estatísticas oficiais, e ganhava nome, endereço e identidade. Os 

agentes funcionavam como mediadores das necessidades da comunidade e  das carências do serviço público. 

Ainda em 1993, ocorreu mais um passo importante para o fortalecimento do processo de municipalização dos serviços 

de saúde: é publicada a Norma Operacional Básica de 1993 (NOB-SUS/93), que estabelece critérios para a 

responsabilização dos municípios na gestão municipal. Havia nessa época o reconhecimento da “crise do modelo 

assistencial”, que precisava ser enfrentado para consolidar o processo de reforma iniciado com a implantação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e que já expressava avanços significativos com a descentralização e municipalização dos serviços 

de saúde. 

 

O reconhecimento da crise de modelo suscitou a necessidade emergencial de uma nova estratégia estruturante, 

contemplando a incorporação de recursos humanos e tecnologias contextualizadas nas novas práticas assisten- ciais 

propostas. Com esse propósito, iniciou-se a formulação das diretrizes do Programa de Saúde da Família (PSF), lançado 

em março de 1994. 

 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

Saúde da Família é uma estratégia que prioriza as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos indi- víduos e 

da família. Do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e contínua. 

 

A Saúde da Família tem como objetivo a reorganização da prática assistencial em novas bases e critérios, em substi- tuição ao 

modelo tradicional de assistência. Ela agora é orientada para a cura de doenças e hospitalização. 

 

A atenção está centrada na família, entendida e percebida a partir do seu ambiente físico e social, o que vem pos- 

sibilitando às equipes de Saúde da Família uma compreensão ampliada do processo saúde-doença e da necessida- de de 

intervenções, que vão além de práticas curativas. O PSF foi idealizado para aproximar os serviços de saúde da população, 

permitindo aos gestores do SUS aprofundar o conhecimento sobre aqueles a quem devem servir. 

A Atenção Primária à Saúde (APS) e o PSF se baseiam na modificação positiva do modo de vida da popula- ção, a partir 

do controle dos fatores ambientais, sociais e da mudança do estilo e conduta de vida das pessoas, eliminação dos riscos 

e orientação de hábitos mais saudáveis. O processo saúde-doença é determinado por múltiplas causas e fatores 

relacionados às condições de vida da população. Portanto, é importante a participa- ção ativa de todos os setores da 

administração do município, outros atores sociais e da comunidade. Assim,     é possível a identificação de problemas e 

necessidades de saúde do povo e a adoção de medidas concretas para melhorar a qualidade de vida. 

Outro aspecto importante para a mudança do modelo de assistência à saúde é o envolvimento da equipe de saúde 

com o dia a dia da comunidade. Essa equipe tem o compromisso de organizar o serviço de saúde, no 

encaminhamento de problemas que não pode resolver e na sua atuação em situações que sinta segurança e capacidade 

para intervir. 

 

A Saúde da Família vem demonstrando ser mais do que um programa específico. Ela é a estratégia que define o modelo 

de assistência à saúde que mais se aproxima dos princípios indicados na Constituição Federal. Todas as pessoas 

cadastradas são atendidas na Unidade de Saúde da Família com igualdade de direitos. Recebem assistência naquilo em 

que necessitam, de forma permanente e pela mesma equipe. 

 

Dessa forma, recebem orientações sobre cuidados de saúde e são mobilizadas sobre como manter a sua saúde, de suas 

famílias e de sua comunidade, compreendendo a relação entre as doenças, estilos e hábitos de vida. 

 

A ESF deve considerar vários componentes ou requisitos, além do estabelecido na legislação vigente, tais como: 

 

• Territorialização: cada equipe deve ter como responsabilidade de atenção um território, ou seja, possuir 

uma área e uma população definida; 

• Hierarquização: referência e contrarreferência – relação entre serviços básicos, especializados e hospitais, que 

Ele também viabiliza o princípio Constitucional de que o Estado deve garantir ao cidadão o direito 

de receber atenção integral à saúde, priorizando as atividades preventivas, sem prejuízo dos 

serviços assistenciais. 
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garantam a completa atenção da saúde onde e quando a população requiser; 

• Atenção ativa: a equipe terá que ir à comunidade, à família, para identificar problemas e necessidades de 

saúde e encontrar soluções em conjunto com as próprias famílias e população. Deverá também orientar, 

informar e promover educação sanitária; 

• Globalidade: a atenção à saúde deverá ser voltada para todos. Sejam eles doentes, sadios, homens, mulhe- 

res, crianças, adolescentes ou idosos; 

• Continuidade: a população é acompanhada pela mesma equipe permanentemente; 

• Participação: a colaboração de toda a sociedade e dos setores da economia no desempenho da ESF é de 

suma importância para a identificação de problemas, planejamento e controle da atividades. É impor- tante 

lembrar que os serviços de saúde não podem dar solução a todos os problemas de forma isolada. 

 

As equipes da ESF são multiprofissionais, compostas minimamente por um médico, um enfermeiro, um ou  dois 

auxiliares de enfermagem e de quatro a seis ACS. Assim se assumia o desafio do trabalho em equipe multidisciplinar, 

com responsabilização de um território onde vivem ou trabalham em torno de 3.500 pessoas,      ou 1.000 famílias. 

A definição de responsabilidade territorial e adscrição de famílias, introduzida no PACS e ampliada no PSF, confere ao 

programa uma característica especial na organização dos serviços: a potencialidade de resgatar vín- culos de 

compromisso e de corresponsabilidade entre os serviços de saúde, os profissionais e a população. 

Em 1995, o PACS e o PSF passaram a ser considerados pelo presidente da República projetos prioritários do Governo 

Federal. A gestão do programa foi inserida no âmbito da Secretaria de Assistência à Saúde (SAS), em que se iniciaram 

a definição e a construção das condições necessárias à sua sustentabilidade no âmbito do SUS. 

 

UNIDADE VI 

Princípios, Diretrizes e Programas da Atenção Primária 
 

Capítulo 1 

Estruturas dos serviços   de saúde 
 

Olá! Hoje vamos falar sobre as estruturas dos serviços de saúde. 

Para conhecer o espaço de trabalho que o ACS atua é preciso entender a organização estrutural dos serviços da 

Secretaria Municipal de Saúde, e também aqueles que cada departamento é responsável em ofertar. 

No organograma, os setores responsáveis pelos serviços e ações de saúde estão organizados em seis departamentos: 

• de Atenção Básica; 

• da Média Complexidade; 

• da Alta Complexidade; 

• da Vigilância em Saúde; 

• da Administração em Saúde; 

• de Controle e Auditoria. 

 

Vamos nos deter ao Departamento da Atenção Básica, pois ele é a porta de entrada do usuário no sistema de saúde, 

sendo responsável pelas ações do ACS. 

A atenção básica em saúde abrange a promoção, a prevenção, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação, de acordo 

com o perfil epidemiológico e as necessidades de saúde apresentadas pela população de um território. Este departamento 

está vinculado a toda rede de serviços de saúde, garantindo o sistema de referência e contrar- referência para setores e 

serviços de maior complexidade, quando assim for necessário. 

Os serviços de saúde ofertados devem garantir acesso, resolutividade, integralidade e equidade à população, con- forme 

as diretrizes do SUS. O usuário, ao procurar a unidade básica de saúde, será atendido pelos profissionais que ali 

trabalham e, se necessário, será encaminhado a outros serviços de saúde, para continuidade da assistência. 

 

O ACS é uma ponte entre o serviço e a comunidade, estabelecendo aproximações e desenvolvendo vínculos com a 

população das comunidades atendidas por ele. Essa articulação facilita o diálogo entre a equipe de saúde, a comunidade 

e os demais atores que buscam resolver os problemas identificados. 

 

 

 

É de fundamental importância que o profissional da saúde participe do processo de territorialização 

e do mapeamento da área de atuação da equipe, identificando grupos, famílias e indivíduos expos- 

tos a riscos e vulnerabilidades, além de garantir a atenção à saúde buscando a integralidade por meio 

da realização de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde e prevenção de agravos. 
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O agente tem que estar atento ao reconhecimento de sua área de atuação, sendo um agente educador em saúde que busca 

promover a mobilização e a participação da comunidade, estimulando sua organização ao efetivo exercício do controle 

social. Deve ser capaz de desenvolver atividades educativas que possam interferir no pro- cesso de saúde doença da 

população e no desenvolvimento de autonomia individual e coletiva, na busca pela qualidade de vida dos usuários. É 

ainda uma atribuição do ACS identificar parceiros na comunidade que possam potencializar ações intersetoriais de 

acordo com as prioridades locais. 

 

O território de ação do ACS é abrangente, pois, além da UBS e do domicílio, diversos locais como salões comu- nitários, 

escolas, creches, igrejas, praças, entre outros, podem ser vistos como espaços para o profissional atuar juntamente com 

a equipe. 

 

 

 

• o médico generalista ou especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade; 

• enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família; 

• auxiliar ou técnico em enfermagem e 

• agentes comunitários de saúde. 

 

Outras pessoas podem fazer parte dessa equipe, como os profissionais de saúde bucal, em que se inclui o cirur- gião 

dentista generalista ou especialista em saúde da família, além de um auxiliar e/ou técnico em saúde bucal. 

 

Capítulo 2 

A Comunicação em Saúde  
 

A comunicação está profundamente inserida na atuação da Vigilância em Saúde. A ação do ACS é um trabalho 

comunicativo e de educação. Na verdade, é impossível falar em educação sem levar em conta a comunicação e vice-

versa. Cabe perguntar: 

• Qual tipo de comunicação o ACS está exercendo? 

• Qual tipo de comunicação o ACS deve exercer em seu trabalho? 

De acordo com o dicionário, comunicar significa o ato ou efeito de emitir, transmitir e receber mensagens por meio de 

métodos e/ou processos convencionados, quer através da linguagem falada ou escrita, por meio de outros sinais, signos 

ou símbolos ou através de aparelhamento técnico especializado, sonoro e visual (Dicionário Eletrônico Aurélio – Século 

XXI). 

 

Podemos então dizer que comunicar é 

• A capacidade de trocar ou discutir ideias, de dialogar, de conversar, com vistas ao bom entendimento entre 

as pessoas; 

• Convivência, trato, convívio. 

 

E quais são as formas de comunicação? 

 

A ESF tem como base o território em que atua e é composta pela equipe Saúde da Família, que conta 

diversos profissionais. Dentre eles, estão: 
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Existem várias formas de comunicação: 

 

• Comunicação interpessoal: é direta, estabelecida entre duas ou mais pessoas. Pode ser feita pelas pessoas 

frente a frente ou por carta, telefone, e-mail ou bate papo virtual; 

• Comunicação de massa: é dirigida a uma faixa grande de público e efetuada pelos meios de comunicação de 

massa como jornais, revistas, TV, rádio, etc.; 

• Comunicação não verbal: é baseada em signos independentes de linguagem falada, como as imagens, a 

música, etc. 

Nas suas ações, o ACS está sempre comunicando algo, mesmo que não seja intencionalmente. Suas práticas na 

comunidade estão de alguma forma passando uma mensagem. Pesquisas realizadas sobre o trabalho dos antigos 

guardas sanitários mostraram que suas ações influenciaram na forma como as comunidades rurais entendiam as 

doenças. 

 

As comunidades aprendiam ou confirmavam seus conhecimentos ao observarem o trabalho dos guardas sani- tários. Por 

exemplo, quando os guardas pediam ao morador uma amostra de fezes para exame, a população entendia que devia 

haver mesmo alguma evidência de doença nas fezes, caso contrário, o governo não iria gastar gasolina nos carros para ir 

e vir com aquele material nos potes. 

 

Quando os guardas faziam buscas de moluscos transmissores da esquistossomose nas águas dos córregos, os moradores 

da região percebiam que aqueles animais, aparentemente “lesmas inofensivas”, deveriam realmente oferecer perigo, pois 

os guardas não estariam caçando lesmas à toa. 

 

Esses exemplos tornam evidente que a comunicação não se faz só através da palavra. E mesmo quando usamos a palavra 

para nos comunicar existem diferentes entonações de voz, pausas, alterações de volume que também dão um sentido 

para quem ouve. 

 

Temos que lembrar que nossa presença e o nosso corpo também falam enquanto falamos. Chamamos a isso de 

comunicação não verbal. Erguer a sobrancelha, sorrir, apertar as mãos, mexer no cabelo, fechar os olhos, movi- mentar 

a cabeça, além da própria postura e posição do corpo frente ao outro... tudo isso também diz muita coisa, tem um 

significado, o qual aprendemos intuitivamente a reconhecer. 

 

Além disso, a comunicação é uma via de mão dupla, ou seja, todos os envolvidos numa situação de interlocução emitem 

signos. Enquanto ouve, uma pessoa mostra suas reações: sorri, franze a testa, se mexe, muda sua postura corporal... todos 

entendem esses sinais. A comunicação é um jogo dinâmico, simultâneo e rico, mesmo que se trate de uma conversa 

entre duas pessoas. 

 

Pode-se imaginar, então, como é complexa a relação de comunicação entre o profissional de saúde e a comuni- dade 

onde ele trabalha. Sua abordagem, sua vestimenta, o veículo que o trouxe, seus contatos locais, suas ativi- dades 

anteriores na comunidade trazem inúmeras informações que interferem naquilo que ele intencionalmente pretende 

comunicar. Isso é o que chamamos de contexto da comunicação. 

 

 

Por exemplo, se o ACS convoca uma reunião para uma palestra sobre determinado problema de saúde e as pes- soas da 

comunidade não comparecem, ele pode descobrir que elas não foram porque ele foi visto conversando com alguém de 

má reputação na comunidade. Embora isso não tenha nada a ver com os conteúdos da palestra, criou-se um contexto 

muito desfavorável para a palestra. 

 

Não podemos esquecer que a população tem suas próprias referências, não só com relação aos conhecimentos e práticas 

propostas, mas também com relação aos profissionais de saúde e aos outros atores sociais da comunida- de. Cada pessoa 

ou cada grupo têm internamente suas referências acerca das coisas, a partir do modo como as experimentou ou conheceu. 

 

Chama-se contexto de comunicação as situações externas e internas em que se dá a comunicação. 

A palavra comunicar vem do latim e quer dizer tornar comum, partilhar, repartir, associar. A 

comunicação permite que experiências, sensações, ideias ou pensamentos possam ser compartilha- 

dos com os outros. 

 

Assim, se comunicar é compartilhar, dialogar, tornar comum uma experiência ou conhecimento. 

Podemos entender o trabalho do ACS como uma ação comunicativa, na qual a interação em socie- 

dade tem grande importância. 
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Não há um só saber nem uma só forma de se conhecer. Assim como o ACS possui um determinado conheci- mento, a 

população que ele atende também tem os seus próprios saberes, seu modo de encontrar soluções e sua capacidade de 

resolver os problemas. 

Finalmente, nunca é demais lembrar que em torno da ação comunicativa há relações de poder. Não é difícil imaginar 

exemplos que ilustrem o fato de que quem concentra a informação concentra o poder. São muitas as situações em que 

uma pessoa (ou um grupo) comanda em benefício próprio e segundo os seus interesses, usan- do o poder da informação, 

enquanto outro é comandado e passa a depender e reverenciar o saber do primeiro. 

 

Técnicas para escutar ativamente 

O escutar ativamente permite às pessoas saberem que estão sendo escutadas e entendidas. Quando elas sen-  tem que 

estão sendo ouvidas, expressam-se de forma mais completa. Ademais, a pessoa que escuta ativamente obtém 

informações úteis sobre a pessoa que está falando. Para escutar ativamente é necessário: focalizar, aceitar, refletir e 

estimular. 

 

Focalizar 

 

Olhe diretamente para a pessoa que fala. O rosto, os olhos, postura e gestos são instrumentos de comunicação muito 

importantes. Desviar os olhos perturba a pessoa que está falando. 

 

Aceitar 

 

Aceite os sentimentos expressados pela outra pessoa, ainda que não esteja de acordo com eles. Não julgue, não critique, 

não discuta e não pergunte por quê. Não faça comentários, a não ser para ajudar a pessoa que está falando a clarificar 

seus sentimentos. 

 

Procure colocar-se no lugar da pessoa que está falando, a fim de compreender melhor o que ela está querendo dizer e 

por que o assunto é tão importante para ela. 

Não discuta mentalmente. Discussões internas criam uma barreira entre você e a pessoa que fala, tornando a escuta 

impossível. 

 

Não entre em competição com a outra pessoa. Primeiro ouça o que ela tem a dizer, pois a maioria das pessoas acha mais 

fácil falar do que ouvir. 

 

Seja paciente. Não apresse nem interrompa a pessoa que está falando, dê à ela tempo para que possa dizer o que pensa. 

 

Não suponha que as outras pessoas usem as palavras da mesma forma que você. Às vezes as palavras significam coisas 

diferentes para diferentes pessoas. 

 

Não suponha que a pessoa está mentindo, tentando envergonhá-lo ou que está enfurecida só porque fala com muito 

entusiasmo. 

Verbalize para a pessoa que está falando sua aceitação sobre o assunto, dizendo por exemplo: “eu te entendo” ou “posso 

imaginar como você se sente”. 

 

Refletir 

 

Repita com suas próprias palavras a ideia central do assunto que está sendo falado. A pessoa que está falando perceberá 

que foi compreendida e que você entendeu que a situação é séria. 

 

Aja como um espelho que reflete para a pessoa que está falando os sentimentos expressados por ela, utilizando frases 

como: “Eu percebo que esta situação o deixou irritado” ou “Você quer dizer que é como se fosse...”. 

 

Devolva as perguntas feitas. Isso ajuda a organizar o pensamento sobre o assunto e a entender melhor a necessidade 

que gerou a pergunta. Por exemplo: “Como, então, podemos fazer para...?” ou “Na sua opinião, o que você acha..?”. 

 

Estimular 

 

Verbalize seu interesse no que está sendo falado, prestando atenção ao que a pessoa está dizendo. Comente com ela. 

Utilize expressões como: “Que interessante!”, “Continue”. 
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Faça perguntas que animem a outra pessoa a dar detalhes sobre a situação. Elas podem ser iniciadas por “Me fale sobre...” ou 

“Eu queria entender melhor...”. 

 

Pergunte o que não entendeu, mostre o quanto necessita de mais explicação, ou simplesmente demonstre que está 

escutando. 

 

Para finalizar, vamos refletir mais um pouco sobre escutar ativamente a partir do texto a seguir: 

 

Escute!!! 

Quando eu peço a você que me escute 

E você começa a me dar conselhos, você não fez o que eu pedi. 

Quando eu peço a você que me escute E você começa a me dizer por que eu não 

devia me sentir assim, 

Você está desrespeitando meus sentimentos. 

Quando eu peço a você que me escute 

E você sente que tem alguma coisa para resolver meu problema.  

Você não está me escutando, por mais estranho que isso pareça. 

Escute! A única coisa que lhe pedi é que me escutasse, 

Não que falasse ou fizesse alguma coisa 

Simplesmente me ouça. 

 

Capítulo 3 

Planificação da Atenção Primária  

 

 
Fonte: <https://www.conass.org.br/consensus/wp-content/uploads/2016/10/planificacao-01-590x413.png>.  

 

Introdução 

 

A Planificação da Atenção Primária à Saúde (PAPS) é uma das ações que compõem a Planificação da Atenção à Saúde 

com o objetivo de problematizar e refletir sobre o papel da Atenção Primária em Saúde, que é ordenadora da rede, para 

fornecer apoio técnico às equipes de gestão municipais e aos trabalhadores da área de saúde.  

 

A Planificação da APS visa, principalmente, qualificar a organização das redes de Atenção em Saúde, de acordo com os 

princípios do SUS. 

 

Nesse sentido, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) vem atuando, em um processo contínuo, desde 

2007, na Planificação da Atenção Primária à Saúde (PAPS). 
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A Planificação da Atenção Primária à Saúde (PAPS) não é somente uma capacitação, mas se estende além, incentivando 

o avanço da APS nos territórios, reorganizando o processo de trabalho das equipes das unidades de saúde e da gestão.  

 

Como nasceu o processo de planificação da atenção à saúde? 

 

Em uma entrevista realizada pela Revista do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Consensus), edição 30, em 

2015, Eugênio Vilaça Mendes (autor de diversos livros sobre Atenção Primária e consultor do Conass), nos dá uma boa 

noção do processo de como o processo de Planificação ocorreu: 

 

Consensus: Dr. Eugênio, como nasceu o processo de planificação da Atenção à Saúde? 

Eugênio Vilaça: Esse processo começou no ano de 2004, em uma experiência no estado de Minas Gerais que começou 

a avaliar e discutir o papel das Redes de Atenção à Saúde. Naquela época, um diagnóstico levou à constatação de que 

sem organizar a atenção primária não é possível organizar as redes. Então, o estado desenvolveu um conjunto de oficinas, 

denominado Plano Diretor da Atenção Primária, sendo oferecida aos 853 municípios durante 2 ou 3 anos. Esse movimento 

constituiu a primeira geração das oficinas de planificação da APS.  

 

Consensus: E como foi desenvolvido o processo? 

Eugênio Vilaça: Seguindo uma filosofia semelhante à de Minas Gerais, o CONASS seguiu desenvolvendo o que eu 

chamo de segunda geração desse processo, com elaboração das oficinas de planificação da APS ofertadas a vários 

estados.  

 

Consensus: E como foi desenvolvido o processo? 

Eugênio Vilaça: No entanto, percebeu-se que as oficinas, apesar de orientar e levar o conhecimento acerca da APS, não 

tinham poder de transformar, profundamente, as unidades básicas de saúde. Isso porque, nos momentos de dispersão, em 

que os profissionais colocavam em prática o que foi discutido nas oficinas, não havia uma mudança substantiva dos 

processos em prática.  

 

Consensus: E como foi desenvolvido o processo? 

Eugênio Vilaça: Nesse momento surge a terceira geração de oficinas de planificação que consistiu em complementar 

as oficinas de planificação com um modelo de melhoria voltado para a organização dos macro e microprocessos da APS 

por meio de gerenciamento de processos e com a utilização de uma concepção educacional diferenciada e baseada na 

utilização da tutoria e de um processo de implementação que tem uma fase inicial numa unidade laboratório seguida 

de uma fase de expansão para outras unidades. 

 

Consensus: De que maneira essa terceira geração de oficinas aprimorou a planificação? 

Eugênio Vilaça: Essa terceira geração trabalha com o modelo de melhoria e com a concepção da educação tutorial, ou 

seja, todos ensinam e todos aprendem. Surge, então, a figura central que é o tutor, que está dentro das unidades para 

acompanhar o conjunto de mudanças de processos e que tem o domínio do como fazer.  

 

Consensus: De que maneira essa terceira geração de oficinas aprimorou a planificação? 

Eugênio Vilaça: Nesse momento avançou-se também com a metáfora da casa para a organização da APS, na qual, a 

partir da construção dos alicerces dessa casa se garante a solidez da APS, implantando, a partir de então, as mudanças 

estruturais nos macro e micro processos, ou seja, erguendo as paredes, construindo o teto e o telhado e colocando as portas 

e janelas.  

 

A metáfora da casa na construção da APS. 
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Momentos de organização dos macroprocessos da Atenção Primária à Saúde.  

Momento 1: Estrutura, Territorialização, Assistência e Segurança: 

- Avaliação das estruturas das Unidades de Saúde da APS; 

- Territorialização (definir área de abrangência, mapeamento, etc.); 

- Estratificação de risco; 

- Cadastro familiar; 

- Levantamento epidemiológico da área adstrita; 

- Plano de ações; 

- Organização da agenda; 

- Planejamento dos microprocessos básicos assistenciais (acolhimento inicial do usuário, recepção, fluxos internos, 

vacinação, curativos, farmácia, testes rápidos, aferição de pressão arterial e de glicemia capilar, prontuário eletrônico); 

- Microprocessos básicos relativos à segurança (higienização e limpeza, higienização de mãos, esterilização e 

gerenciamento de resíduos). 

 

Momento 2: Atenção aos eventos agudos: 

- Acolhimento (antiga triagem) com classificação de risco, onde são definidos qual profissional dará a assistência 

necessária e se define a prioridade de atendimento, usando as cores azul, verde (atendimentos sem tanta urgência) e 

amarelo, laranja e vermelho (para os mais urgentes) e até encaminhamento para pronto atendimento ou pronto socorro se 

necessário. 

 

Momento 3: Atenção às pessoas com condições crônicas não agudizadas, hiperutilizadoras e com enfermidades: 

- Gerência das condições crônicas prioritárias; 

- Realizar estratificação de riscos; 

- Elaborar, executar, monitorar e avaliar os planos de cuidados; 

- Planejar e executar o autocuidado apoiado; 

- Gestão de casos; 

- Gestão da clínica; 

- Realizar educação em saúde, com grupos específicos da comunidade; 

- Realizar educação permanente para os profissionais de saúde. 

 

Momento 4: Tecnologias de suporte às mudanças de comportamento: 

- Atuar com o modelo transteórico de mudança; 

- Realizar entrevistas motivacionais; 

- Estabelecer grupos operativos; 

- Usar técnicas de solução de problemas; 

- Intensificar ações preventivas, tais como programas de atividade física, de reeducação alimentar, de controle do 

tabagismo, de controle do álcool e outras drogas, de rastreamento de condições de saúde e programas de prevenção 

quaternária. 

 

Momento 5: Demandas administrativas: 

- Assistenciais: atestados médicos, renovação de receitas, análise de resultados de exames, relatórios periciais; 

- Gestão da unidade: registro sanitário, CNES, segurança do trabalho, sistemas de informação e relatórios de gestão, 

prontuário. 

 

Momento 6: Atenção domiciliar: 

- Realizar visitas domiciliares; 

- Assistência, acompanhamento e vigilância domiciliar. 

 

Momento 7: Autocuidado apoiado: 

- Obter capacitação para fazer o autocuidado apoiado 

- Elaborar, executar e monitorar um plano de autocuidado 

- Ter apoio material para o autocuidado. 

 

Momento 8: Cuidados paliativos: 

- Realizar abordagens para melhoria da qualidade de vida, visando o conforto do usuário, a prevenção e alívio do 

sofrimento, prevenção de agravos e incapacidades e promoção da independência e autonomia; 

- Realizar ações de suporte familiar; 

- Mobilizar a rede social de suporte. 

 

Tutoria 

Na Planificação da Atenção Primária foram realizadas oficinas teóricas com temas variados na tentativa de organizar os 

processos da APS.  
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Apenas com as oficinas teóricas levou à discussão a respeito da necessidade da figura do tutor nas unidades laboratório 

para organizarem os macros e microprocessos da APS, de forma que pudessem ser reproduzidos.  

 

Os tutores são aqueles profissionais que ajudam, acompanham e orientam na organização dos processos de trabalho das 

equipes das Unidades de Saúde, expandindo-os para as demais unidades.  

 

No entanto, houve uma percepção sobre as oficinas teóricas de que apenas elas não seriam suficientes para ocorrer a 

mudança necessária no modelo de atenção à saúde, então houve a proposta da dispersão e/ou expansão das oficinas para 

a parte prática, ou seja, sem a organização do modelo não seria possível a mudança necessária. 

 

A tutoria trabalha junto à equipe o planejamento das ações, delibera os planos de ações, apontando as dificuldades e as 

potencialidades das unidades. 

 

Maria José Evangelista, assessora técnica do CONASS, explica os papéis dos profissionais que atuam na implementação 

da planificação nos estados e municípios. O facilitador é a pessoa que vai para o estado, realiza a oficina preparatória e 

as oficinas teóricas e fica responsável junto à equipe da secretaria estadual para organizar a operacionalização do processo 

como um todo. Além disso, os facilitadores do CONASS capacitam os facilitadores dos estados ou regiões de saúde e 

treinam os tutores. O tutor é do próprio município e trabalha diretamente com as equipes de APS e AE. “O facilitador não 

precisa necessariamente saber como funciona, por exemplo, uma sala de vacina. Já o tutor precisa ser alguém que entenda 

o funcionamento da unidade no dia a dia, pois é ele quem vai pegar na mão da equipe para mudar o processo de trabalho, 

além de participar das oficinas”. (CONASS, 2015) 

 

Unidades Laboratório 

A unidade laboratório é onde acontece a tutoria, que é realizada para fortalecer o microssistema clínico, por meio da 

implantação dos macroprocessos da atenção primária à saúde.  

 

Para a definição de uma unidade laboratório leva-se em consideração, a referência de Mendes, (2015), considerados os 

critérios descritos a seguir:  

·Ser uma unidade de ESF, com equipe completa;  

·Ter uma relação adequada de população por equipe (em torno de 3.500 pessoas por equipe);  

·Ter um gerente com capacidade de liderança;  

·Ter NASF;  

·Ter condições adequadas de infraestrutura;  

·Ter um espaço próprio ou comunitário para atividades de grupo.  

 

 

 

UNIDADE VII 

Vigilância em Saúde 
 

Capítulo 1 

Ações de promoção de saúde e prevenção de doenças 
Olá! Nesta unidade, vamos falar sobre o ACS como um agente de mudanças. 

 

O trabalho do ACS é considerado uma extensão dos serviços de saúde dentro da comunidade, pois o agente faz parte 

dela e já possui naturalmente um envolvimento pessoal. O ACS está mais próximo dos problemas que afe- tam a 

comunidade e é alguém que se destaca pela capacidade de se comunicar com as pessoas e por sua liderança. 

 

A ação do ACS favorece a transformação de situações-problema que afetam a qualidade de vida das famílias, como 

aquelas associadas ao saneamento básico, destinação do lixo, condições precárias de moradia, situações de exclusão 

social, desemprego, violência intrafamiliar, drogas lícitas e ilícitas, acidentes entre outros. Seu trabalho tem como 

principal objetivo contribuir para a qualidade de vida das pessoas e da comunidade. 

 

Para realizar um bom trabalho, o ACS precisa conhecer não só os problemas da comunidade, mas também  suas 

potencialidades para crescer e se desenvolver social e economicamente. Além disso, ele precisa conhecer o território de 

atuação; ser ativo e ter iniciativa; gostar de aprender coisas novas; observar as pessoas, as coisas e os ambientes e agir 

com respeito e ética perante a comunidade e os demais profissionais. 

Todas as famílias e pessoas do seu território devem ser acompanhadas por meio de visita domiciliar, na qual se 

desenvolvem ações de educação em saúde. Entretanto, sua atuação não está restrita ao domicílio, ocorrendo também nos 

diversos espaços comunitários. Sua atuação valoriza questões culturais da comunidade, integrando o saber popular e o 

conhecimento científico. 
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O ACS deve estar atento ao que acontece com as famílias de seu território, identificando com elas os fatores 

socioeconômicos, culturais e ambientais que interferem na saúde. 

Ao tomar conhecimento de uma situação-problema, o ACS precisa conversar com a pessoa ou seus familiares  e depois 

encaminhar o problema à unidade de saúde para uma avaliação mais detalhada. Caso a situação-pro- blema seja difícil 

de ser abordada ou não haja abertura das pessoas para falar sobre o assunto, é preciso relatar  a situação para a equipe 

de saúde. 

O ACS orienta ações de prevenção de doenças, promoção à saúde, entre outras estabelecidas pelo planeja- mento 

da equipe. Todas as pessoas da comunidade deverão ser acompanhadas, principalmente aquelas em situação de 

risco. 

Podemos dizer que o ACS deve: 

• identificar áreas e situações de risco individual e coletivo; 

• encaminhar as pessoas aos serviços de saúde sempre que necessário; 

• orientar as pessoas de acordo com as instruções da equipe de saúde; 

• acompanhar a situação de saúde das pessoas para ajudá-las a conseguir bons resultados. 

 

Há situações em que será necessária a atuação de outros profissionais da equipe, sendo indicado o encaminha- mento 

para a unidade de saúde. Caso isso não aconteça, deverá ser realizada busca ativa ou visita domiciliar. 

Todas as ações são importantes e a soma delas qualifica o trabalho do ACS. Também é útil compreender a importância 

da participação popular na construção da saúde, estimulando assim as pessoas da comunidade a participarem das 

situações importantes para sua saúde e seu meio ambiente. Não se pode pensar em tratar a comunidade como se ela não 

precisasse aprender nada, só obedecer. Precisamos de uma comunidade educada, atuante e que tenha voz, a fim de que 

possa exercitar a autoconfiança e construir alianças com outras comuni- dades ou com pessoas que possam ajudar a 

promover a saúde e ambientes saudáveis para viver. Dessa forma, as pessoas podem aumentar seu poder de decisão e 

entender que também são responsáveis por sua saúde e pela saúde de sua comunidade. 

Um dos frutos desse trabalho é a valorização do autocuidado, que significa que cada pessoa pode e deve cuidar da sua 

própria saúde. E o Agente Comunitário de Saúde vai poder fortalecer os autocuidados, orientando-as para isso. 

Em seu trabalho, o ACS precisa estar atento a quatro verbos importantes e que refletem a maioria das suas ações: 

 

Identificar: esta é uma ação que precisa de muita atenção. O ACS deve estar treinado para ouvir e reconhecer fatores 

de risco e sinais de alerta de determinadas doenças, a fim de poder encaminhar as pessoas corretamente à unidade de 

saúde. 

Encaminhar: esta é uma ação que precisa de muito jeito e muito cuidado. É um momento muito delicado, porque 

é o momento em que o ACS faz a ligação entre a comunidade e a unidade de saúde. O profissional precisa estar 

bastante entrosado com a equipe, a fim de que as pessoas encaminhadas possam ser atendidas com atenção e eficiência 

e possam ter sua saúde de volta. Muitas vezes, o ACS vai precisar levar a pessoa até a unidade, quando ela não tiver 

condições de ir sozinha. Em casos como este, encaminhar não significa apenas enviar, mas sim conduzir, ir com a 

pessoa. 

Orientar: esta é uma ação que o ACS realiza diariamente. É o ato de examinar cuidadosamente os diferentes aspectos 

de um problema para encontrar as melhores soluções. Um trabalho feito em conjunto com as pes- soas envolvidas 

no processo. Assim, após o diagnóstico, o ACS precisa orientar o morador e/ou familiares em relação às 

recomendações feitas pelos profissionais da unidade de saúde, procurando refletir juntamente com os envolvidos 

sobre todas as dificuldades que eles enfrentam ou vão enfrentar durante o período em que se encontrarem em 

tratamento. 

Acompanhar: esta é uma ação que significa dar assistência às pessoas da sua comunidade que estão em situação de risco. 

Como exemplo, podemos citar as mulheres gestantes, puérperas, os recém-nascidos, crianças, adoles- centes, idosos, 

hipertensos, diabéticos e outros. Esse é, também, um momento muito gratificante para o agente de saúde, pois é quando 

ele pode ver os resultados satisfatórios, tais como acompanhar um pré-natal com o cartão da gestante, ver a criança 

nascer, acompanhar a mãe durante o resguardo, acompanhar a criança com o cartão da criança e ver a família crescendo 

saudável. 

 

Vamos a um exemplo de como isso se dá na prática? 

Após identificar um caso suspeito de tuberculose em uma família, o ACS encaminhou o morador para a unidade de 

saúde. Lá foi feito o diagnóstico e a tuberculose foi comprovada. O médico prescreveu os medicamentos e orientou 

como tomá-los. O ACS, na comunidade, passou então a acompanhar o tratamento da pessoa, a fim de que ela não 

desistisse e pudesse ficar curada. Mas isso não foi tão fácil assim. Vamos ver os motivos: 

 

• Os medicamentos são em grande quantidade e as pessoas rejeitam tomar. 

• O tratamento tem a duração de seis meses e não pode ser interrompido. 

• Muitas vezes a pessoa que tem tuberculose tem uma história de alcoolismo e fumo. 
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• Na maioria das vezes, são pessoas com condições de vida precárias, com desnutrição e vivendo em ambien- tes não 

favoráveis. 

 

Considerando essas dificuldades, o ACS precisa orientar a pessoa, ajudando-a a examinar cada uma das dificul- dades 

e como enfrentá-las, a fim de que ela fique curada em seis meses. Na maioria das vezes, vai precisar ver a pessoa tomar 

os medicamentos, como forma de evitar que ela abandone o tratamento. Aí começa o seu trabalho de acompanhamento. 

 

Além dos quatro verbos que constituem a base do trabalho do ACS, inúmeros outros verbos fazem parte do seu dia a 

dia: 

 

Para finalizar, convidamos você a pensar nas ações que acontecem na vida das famílias da sua área e nas ações que 

ocorrem no dia a dia da sua unidade de saúde. Tenha a certeza de que é um exercício interessante e que vai lhe ajudar a 

descobrir muitas coisas 

 

Capítulo 2 

Principais Doenças de Saúde Pública 
 

SAÚDE NOS CICLOS DE VIDA 

A Estratégia de Saúde da Família busca o cuidado dos indivíduos e das famílias ao longo do tempo e para 

promover a operacionalização das ações definiu-se como áreas estratégicas para atuação em todo o território 

nacional a eliminação da hanseníase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensão arterial, o controle 

do diabetes mellitus, a eliminação da desnutrição infantil, a saúde da criança, a saúde da mulher, a saúde do 

idoso, a saúde bucal e a promoção da saúde. Outras áreas foram definidas ao longo do tempo de acordo com 

prioridades e pactuações. 

É comum dividir o ciclo da vida em fases que o individuo experimenta entre o nascimento e a morte. Elas 

estão dispostas em uma sequência que acompanha a idade da pessoa e apresenta algum grau de 

previsibilidade quanto ao seu inicio e/ou encerramento e, consequentemente, quanto a sua duração.. 

A ideia em se dividir a atuação da atenção primária por ciclos de vida se remete ao princípio da integralidade, 

visto que em uma família pode ter adultos, adolescentes, idosos e crianças. Não se tem dúvida de que a 

divisão do ciclo de vida em fase é de grande utilidade metodológica. 

Segue os principais ciclos de vida: 

Saúde da criança 

 

Para o Agente Comunitário de Saúde o acompanhamento de 

crianças é uma etapa fundamental e prioritária de seu trabalho, 

desenvolvendo ações de prevenção de doenças e agravos e de 

promoção à saúde. 

Entre as ações de prevenção das doenças e promoção à saúde, está 

o incentivo ao cumprimento do calendário vacinal, a busca ativa dos 

faltosos às vacinas e consultas, a prevenção de acidentes na infância, 

o incentivo ao aleitamento materno, que é uma das estratégias mais 

eficazes para redução da morbimortalidade (adoecimento e morte) 

infantil,  

possibilitando um grande impacto na saúde integral da criança. 

Dentre essas, destacamos: 

 

Triagem neonatal 

 

O teste do pezinho, da orelhinha e do olhinho fazem parte do Programa Nacional de Triagem Neonatal 

(recém-nascido), criado em 2001 pelo Ministério da Saúde, com objetivo de diagnosticar diversas doenças 

a tempo de fazer o tratamento precocemente, reduzindo ou eliminando sequelas, como o retardo mental, 

surdez e cegueira. 

 

 

Ouvir, conversar, observar, atender, agir, defender, estimular, convencer, mobilizar, reagir, 

refletir, recusar, ajudar, cuidar, notificar, convocar, convidar, reunir, e tantos outros... Afinal, a 

vida se constrói com ações e para vivê-la é preciso que as ações aconteçam. 
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Teste do pezinho 

 

O teste do pezinho deve ser realizado imediatamente entre o terceiro e o sétimo dia de vida do bebê. A 

partir desse prazo, oriente para fazer o exame o mais cedo possível, preferencialmente dentro de 30 dias 

após o nascimento. 

O exame revela doenças que podem causar graves problemas ao 

desenvolvimento e crescimento do bebê, que são irreversíveis se não 

diagnosticadas e logo tratadas. Por isso a importância da sua realização 

o mais cedo possível. 

 

 

 

Teste da orelhinha 

 

É um exame que pode detectar precocemente se o bebê tem algum problema de audição. Ele é realizado no 

próprio berçário, quando o bebê está quieto dormindo, de preferência nas primeiras 48 horas de vida, mas 

pode ser feito após alguns meses de vida, em outro serviço de saúde conveniado, se a maternidade não tiver 

fonoaudiólogos para realizar o exame. 

O exame não dói, não incomoda, não acorda o bebê, é barato, fácil de ser realizado, não tem contraindicação 

e é eficaz para detectar problemas auditivos. 

Teste do olhinho 

 

Também conhecido como exame do reflexo vermelho, ele pode detectar diversos problemas nos olhos, o 

mais importante é a catarata congênita. 

Deve ser realizado de preferência ainda na maternidade, mas pode ser feito na UBS/USF pelo médico 

treinado, nos três primeiros anos de vida. 

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança 

 

O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da criança, também conhecida como 

puericultura, faz parte das prioridades de equipe na unidade de saúde e também deve ser acompanhado pelo 

ACS durante a visita domiciliar (VD). 

Na rede de atenção primária, existe o cronograma de acompanhamento periódico com equipe 

multiprofissional (médico, enfermeiro, nutricionista) desde o nascimento até 10 anos de idade. A avaliação 

do CD (Crescimento e Desenvolvimento) é realizada em todas as consultas realizadas pela equipe. 

Crescimento 

É o aumento do corpo como um todo. A altura faz parte do crescimento, que é a medida em centímetros, e o 

peso, em quilogramas. 

 

Desenvolvimento 

É o amadurecimento das funções do corpo. É o que faz com que a criança aprenda a segurar objetos, 

relacionar sons e comportamentos, falar, andar, coordenar seus movimentos e ações, sentir, pensar e se 

relacionar com os outros e com o meio a sua volta. 

 

Caderneta de saúde da criança 

 

A Caderneta de Saúde da Criança existe para acompanhar e avaliar o crescimento e desenvolvimento até os 

10 anos. Existe uma caderneta para meninas e outra para meninos porque o seu crescimento é diferente. 

A unidade de saúde e o agente comunitário de saúde devem ter uma cópia da ficha vacinal e do gráfico de 

crescimento de cada criança, essa cópia é conhecida como cartão sombra ou cartão espelho. Isso ajudará no 

acompanhamento sobre a saúde e o crescimento e desenvolvimento da criança. 
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Orientações alimentares para a criança 

 

Nos primeiros seis meses, o bebê só deve receber o leite materno. Ele deve ser oferecido todas as vezes que o bebê 

quiser, inclusive à noite. Após os seis meses, introduzir novos alimentos, continuando com o aleitamento materno até 

os dois anos ou mais. 

A partir dos seis meses, as papas de frutas, legumes, carnes e cereais podem ser feitas com alimentos da região. No 

início o bebê come em pouca quantidade e coloca parte da comida para fora, até aprender a engolir e se acostumar com 

o  gosto do novo alimento. É importante orientar os cuidadores do bebê a terem paciência em caso de resistência na 

aceitação de um novo alimento. Insistir na oferta de oito a dez vezes e quantas vezes julgar necessário. 

Nas visitas domiciliares, o ACS reforça as orientações quanto ao aleitamento materno exclusivo, alimentação, a manter 

o esquema de vacinação sempre atualizado, medidas para higiene e cuidado com a criança, acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento, sinais de violência e maus tratos. 

Assim estará contribuindo para a manutenção e promoção à saúde das crianças das famílias que moram na área de 

atuação. 

SAÚDE DO ADOLESCENTE 

A lei brasileira considera adolescente a faixa etária de 12 a 18 anos como adolescência, os direitos desse grupo são 

assegurados pelo Estatuto da Criança e do Adolescente – Lei nº 

8.069, de 13/7/1990. Porém, os serviços de saúde consideram 

adolescência a fase entre 10 e 19 anos, pois considera a  

adolescência  uma  etapa  da vida compreendida entre a infância e a 

fase adulta, marcada por um complexo processo de crescimento e 

desenvolvimento físico, moral e psicológico. 

Atualmente existe um programa voltado para escolares, chamado Programa Saúde nas Escolas (PSE). O profissional  

que trabalha com adolescentes deve entendê-los, estar disponível para ouvi-los, dentro da sua realidade, respeitar a 

diversidade de ideias, sem julgar. A promoção à saúde e prevenção de agravos para o adolescente deve ser desenvolvida 

pela equipe em integração com diferentes instituições na comunidade, como a escola, ação social, cultura, grupos de 

jovens, de arte, capoeira, hip hop, entre outros. Deve-se aproveitar para divulgar informações, ajudando no 

esclarecimento de dúvidas e na sensibilização da comunidade. 

SAÚDE DO ADULTO 

Atualmente, a ciência tem avançado através de descobertas que vem proporcionando ao homem oportunidades de 

prolongar, consideravelmente, seu tempo vital, refletindo-se na sua expectativa de vida. O homem vem perseguindo 

essa intenção desde a era primitiva, buscando entender as questões de vida e morte como inquietações fundamentais. 

Diante disto, a investigação sobre doenças passa a ser necessidade essencial para a sobrevivência dos homens. 

Muitas investigações em torno da saúde do adulto (entende-se por adulto idade entre 20 e 59 anos) tem como objetivo 

compreender o processos saúde-doença, sendo que alguns contemplam a situações crônicas de saúde, especificamente; 

dentro desse esforço de ampliar a discussão sobre o processo saúde-doença, busca-se compreender a condição crônica 

de saúde do adulto numa perspectiva de viver com saúde, uma vez que as pessoas nessa condição buscam promover 

adaptações, de modo a equilibrar os danos e limitações causados pelas doenças, ou situações de vida ou com medidas 

de promoção de saúde. 

Os programas que envolvem a saúde do adulto são: Saúde do Homem, Saúde da Mulher e doenças mais incidentes 

neste grupo (hanseníase, tuberculose, diabetes mellitus, hipertensão arterial). 
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Saúde do homem 

 

Diferentemente das mulheres, os homens não costumam procurar os serviços de saúde. A baixa procura tem o fator 

cultural como uma das explicações: o homem é criado para ser provedor, ser forte, não chorar, não adoecer. Para 

muitos, doença é sinal de fragilidade, de fraqueza. Isso faz com que não busquem antecipadamente ajuda nos serviços 

de saúde, levando-os à morte por doenças que, se diagnosticadas mais cedo, poderiam ser evitadas. 

Os homens estão mais expostos aos riscos de adoecerem por problemas relacionados à falta de exercícios físicos, 

alimentação com excesso de gordura, aumento de peso e à violência por causas externas (brigas, acidentes no trânsito, 

assassinatos, homicídios etc.). 

É importante reverter o preconceito e sensibilizar os homens para a mudança dessa forma de pensar e agir, por isto, é 

necessário que seja dado um direcionamento para que o homem procure a unidade básica de saúde buscando a 

prevenção e o tratamento das doenças. 

Os problemas mais comuns que afetam a saúde dos homens são: disfunção erétil, câncer de próstata e de pênis. 

Disfunção erétil 

A disfunção erétil é popularmente conhecida como impotência sexual, pode ser de grande importância, pois esta 

repercute na vida familiar e no convívio social do indivíduo, muitas vezes sendo causa de sofrimento psíquico para 

ele. A disfunção erétil afeta principalmente homens de faixa etária mais elevada, mas pode também estar presente em 

indivíduos mais jovens. 

A disfunção erétil pode estar relacionada a causas orgânicas e psicológicas dentro destas destacamos: 

• Psicológicas: ansiedade, depressão, culpa. 

• Orgânicas: hipertensão, diabetes, alterações hormonais, uso de drogas (fumo, álcool, antidepressivos, 

maconha, heroína, cocaína e outros). 

Câncer de próstata 

O câncer de próstata surge quando, por razões ainda não conhecidas pela ciência, as células da próstata (glândula que 

se localiza na arte baixa do abdômen no homem) passam a se dividir e se multiplicar de forma desordenada, levando 

à formação de um tumor. Alguns desses tumores podem crescer de forma rápida, espalhando-se para outros órgãos do 

corpo e podendo levar à morte. Uma grande maioria, porém, cresce de forma tão lenta que não chega a dar sintomas 

durante a vida e nem a ameaçar a saúde do homem. A prevalência de câncer de próstata se dá em homens com idade 

superior a 50 anos e naqueles com historia de pai ou irmão com câncer de próstata antes dos 60 anos. 

Sabe-se que a adoção de hábitos saudáveis de vida é capaz de evitar o desenvolvimento de certas doenças, entre elas 

o câncer, no entanto, não são conhecidas formas especificas de prevenção do câncer de próstata. 

Câncer de pênis 

O câncer de pênis é um tumor raro, com maior incidência em indivíduos a partir de 50 anos de idade, muito embora 

tumores malignos do pênis podem ser encontrados em indivíduos jovens. Este câncer atinge o pênis (órgão sexual 

masculino) e está muito ligado às condições de higiene intima do individuo e as baixas condições socioeconômicas e 

de instrução, e à má higiene íntima de indivíduos não circuncidados (fimose). 

Outros problemas comuns que afetam a saúde dos homens, mais que não são exclusivamente relacionados a ele, são: 

• Alcoolismo 

• Tabagismo 

• Drogas ilícitas 

• Violência 

• Hipertensão arterial e 

• Diabetes mellitus 

 

Saúde da mulher 

O Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher envolve ações que abrangem a assistência em todas as fases da 

vida, clínico ginecológico, no campo da reprodução (planejamento familiar, pré-natal, parto e puerpério) como nos 

casos de doenças crônicas ou agudas (câncer de colo de útero e mama). O conceito de assistência reconhece o cuidado 

médico e de toda a equipe de saúde com alto valor às praticas educativas, entendidas como estratégia para a capacidade 

crítica e a autonomia das mulheres. 
 

Planejamento familiar 

O planejamento familiar no Brasil é regulamentado pela lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996, baseia-se no respeito aos 

direitos sexuais e aos direitos reprodutivos. Consiste em refletir sobre o desejo de ter ou não ter filhos, decidir e escolher 

a forma de realizá-lo. Pode ser feito pelo homem, pela mulher ou pelo casal – adolescente, jovem ou adulto –, 

independentemente de terem ou não uma união estável ou de constituírem uma família convencional. 
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Pré-natal 

O pré-natal possibilita prevenir, identificar precocemente e tratar os problemas que possam afetar a saúde do bebê a 

da mulher, e quanto mais cedo for realizado o diagnóstico de gravidez, melhor será o acompanhamento do 

desenvolvimento do bebê e das alterações que ocorrem no corpo da mulher. 

O pré-natal é o primeiro passo para cuidar da saúde da 

gestante e do bebê. A mulher deve receber o cartão da 

gestante ao iniciar o acompanhamento do pré-natal. 

Esse cartão é um documento que acompanha toda essa 

importante fase na vida mulher e da família e serve 

como apoio e referência aos serviços de saúde e 

diferentes profissionais que atenderão a gestante, 

inclusive na maternidade. 

Recomenda-se que a mulher faça no mínimo 06 consultas durante o pré-natal e uma de puerpério (após o parto) até 42 

dias. 

Prevenção do câncer de mama e de colo de útero 

 

As alterações na mama podem ser detectadas precocemente na unidade de saúde por meio da realização do exame 

clínico das mamas pelo médico e/ou enfermeiro. O Agente Comunitário de Saúde pode orientar a mulher a realização 

do autoexame das mamas. O autoexame das mamas deve ser realizado uma vez por mês, a melhor época é uma semana 

após a menstruação. Para as mulheres que não menstruam (menopausadas ou que fazem uso de anticoncepcionais sem 

interrupção), o autoexame deve ser feito em um mesmo dia de cada mês à sua livre escolha, por exemplo, todo dia 15. 

O câncer de colo de útero pode ser detectado precocemente por meio do exame preventivo do câncer cérvico uterino 

(PCCU), também conhecido como exame citopatológico de colo uterino ou Papanicolau. O exame é realizado nas 

unidades de saúde. 

 

Quem deve fazer o Papanicolau? 

• Toda mulher que tem ou já teve atividade sexual deve submeter-se a exame preventivo, especialmente se 

estiver na faixa etária dos 25 aos 64 anos de idade; 

• Mulheres grávidas podem fazer tranquilamente o preventivo sem prejuízo para si ou para o bebê. 

• Inicialmente, o exame deve ser feito uma vez por ano. Se em dois anos seguidos, o exame apresentar resultado 

normal poderá ser repetido a cada três anos. 

 

Para realização do exame, são necessários alguns cuidados: 

• Não ter relações sexuais com penetração vaginal, nem mesmo com camisinha, 48 horas antes do exame; 

• Não usar duchas ou medicamentos vaginais e anticoncepcionais locais 48 horas antes do exame; 

• Não deve ser feito quando estiver menstruada, pois a presença de sangue pode alterar o resultado. 

Hanseníase 

 

 

 

A hanseníase, conhecida também como Lepra, doença de Hansen, é uma doença infecciosa crônica, causada pela bactéria 

denominada de Mycobacterium leprae e afeta predominantemente a pele (com aparecimento de manchas com alteração 

de sensibilidade), nervos periféricos e membranas mucosas. É uma doença bastante antiga, sua existência data de 600 

a.C. e atinge vários países, sendo considerada uma das endemias de prioridade pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), pois se não for descoberta e tratada precocemente causa incapacidades no homem, levando-o a marginalização e 

interrupção de sua capacidade produtiva. A hanseníase é fácil de diagnosticar, tratar e tem cura, no entanto, quando 

diagnosticada e tratada tardiamente pode trazer graves consequências para os portadores e seus familiares, pelas lesões 

que os incapacitam fisicamente. 

Prevenção 

 

As incapacidades físicas nos olhos, nas mãos e nos pés podem ser evitadas ou reduzidas, se os portadores de hanseníase 

forem identificados e diagnosticados o mais rápido possível, tratados com técnicas simplificadas e acompanhados nos 

serviços de saúde do SUS. 
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Modo de Transmissão (como se pega) 

 

O homem é considerado a única fonte de infecção da hanseníase. O contágio se dá através de uma pessoa doente, 

portadora do bacilo de Hansen, não tratada, que o elimina para o meio exterior, contagiando pessoas com baixa 

imunidade,  passando de uma pessoa para outra por meio das secreções das vias respiratórias e pelas gotículas de saliva. 

O contato direto e prolongado com o doente em ambiente fechado, com pouca ventilação e pouca luz solar, aumenta 

as chances de a pessoa se infectar com bacilo de hanseníase. A maioria das pessoas é resistente ao bacilo e não adoece. 

A doença progride lentamente. Entre o contato com a pessoa doente e o aparecimento dos primeiros sinais, pode levar 

de 2 a 5 anos. 

Quando a pessoa doente inicia o tratamento para hanseníase, ela deixa de ser transmissora da doença, pois as primeiras 

doses da medicação matam os bacilos, torna-os incapazes de infectar outras pessoas. 

Tuberculose 

Conceito 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa e contagiosa, causada por uma bactéria. O termo tuberculose se origina 

do fato de a doença causar lesões chamadas tubérculos. Ela atinge os pulmões, podendo também se localizar em outros 

órgãos. Nos pulmões se denomina tuberculose pulmonar e, nos outros órgãos tuberculose extra pulmonar. 

Transmissão (como se pega) 

 

É facilmente transmitida de pessoa para pessoa. Quando uma pessoa com tuberculose tosse ou espirra, a bactéria é 

expelida no ar, podendo assim, contaminar outras pessoas. Por essa razão a transmissão da tuberculose para outros 

membros da família, vizinhos e para colegas de trabalho é muito fácil se o ambiente não tiver boa ventilação. A 

ventilação constante e a luz solar direta removem as partículas e matam rapidamente os bacilos. 

A tuberculose pode acometer qualquer um, sendo favorecida por fatores como precárias condições de vida, desnutrição, 

alcoolismo, tabagismo e doenças como Aids, diabetes, doenças renais crônicas, câncer e pelo enfraquecimento do 

sistema imunológico. 

Prevenção 

 

O doente com tuberculose deve ter o cuidado ao tossir ou espirrar, de cobrir a boca e o nariz e nunca escarrar no chão. 

Deve manter o ambiente limpo e arejado. 

A investigação e acompanhamento dos contatos. 

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, especialmente os que moram dentro do mesmo domicilio, devem 

comparecer a unidade de saúde para exame: 

- Os sintomáticos respiratórios (apresentam algum sintoma ex.: tosse há mais de três semanas com presença de secreção 

purulenta) deverão submeter-se à exame de escarro para o diagnóstico de tuberculose; 

- Os assintomáticos (sem sintomas) deverão realizar radiografia de tórax. 

Vacinação BCG 

 

A vacina BCG confere poder protetor às formas graves. No Brasil, a vacina BCG é prioritariamente indicada para as 

crianças de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatória para menores de um ano. 

Diabetes mellitus 

Conceito 

 

É uma disfunção causada pela deficiência total ou parcial da produção de insulina, hormônio produzido pelo pâncreas. 

Como consequência, a glicose (açúcar do sangue) não é aproveitada adequadamente pelas células provocando sua 
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elevação no sangue, ultrapassando as taxas normais (70 a 110 mg/dl). A diabetes pode ter como complicações: mau 

funcionamento e insuficiência de vários órgãos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coração e vasos sanguíneos. 

Classificação do diabetes 

Tipos de diabetes 

 

Os tipos de diabetes mais frequentes são o diabetes tipo 1, compreende cerca de 10% do total de casos, e o diabetes 

tipo 2, compreende cerca de 90% do total de casos. 

 

Diabetes tipo 1 

Pode ocorrer de forma rapidamente progressiva, principalmente, em crianças e adolescentes, ou de forma lentamente 

progressiva, geralmente em adultos. Necessita de uso diário de insulina para se manter controlado. 

 

Diabetes tipo 2 

O termo tipo 2, normalmente ocorre após os 40 anos e, usualmente se controla apenas com dieta, atividade física e/ou 

medicamento oral. 

Prevenção 

 

Alguns fatores contribuem para a redução dos casos novos de diabetes como: 

• Manter peso ideal; 

• Alimentação adequada (aumento da ingestão de fibras, restrição energética moderada, restrição de gorduras, 

especialmente as saturadas); 

• Atividade física regular; 

• Pessoas com histórico familiar de diabetes e mulheres que tiveram diabetes gestacional devem fazer exames 

laboratoriais periodicamente e ficar atento aos fatores de prevenção. 

Hipertensão arterial 

Conceito 

É quando a pressão que o sangue exerce na parede das artérias para se movimentar é muito forte, ficando acima dos 

valores considerados normais. 

A pessoa é considerada hipertensa quando a sua pressão arterial estiver maior ou igual a 140mmHg x 90mmHg, 

popularmente conhecida por 14 por 9. 

E uma doença crônica que, se não controlada, pode ser causa de várias doenças, principalmente o acidente vascular 

cerebral (derrame) e o infarto. Pode também afetar os rins, a visão, o cérebro, os membros inferiores, ter complicações 

graves e até levar à morte. 

Para detectar se uma pessoa está com hipertensão arterial, é importante que a verificação seja feita varias vezes, de 

forma correta, com aparelhos calibrados e profissionais capacitados. 

Geralmente a hipertensão não tem causa conhecida ou definida, no entanto, existem fatores considerados de risco que 

podem favorecer o seu aparecimento. 

Fatores de risco que podem levar a pessoa a se tornar hipertensa: 

 

• Excesso de peso; 

• Alimentação inadequada (rica em gorduras, excesso de sal, baixo consumo de frutas, verduras e legumes); 

• Ingestão de bebidas alcoólicas em excesso; 

• Uso do cigarro; 

• Falta de atividade física; 

• Diabetes; 

• Familiares hipertensos. 
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Forma de prevenção: 

 

• Controle de peso; 

• Adoção de hábitos alimentares saudáveis; 

• Redução do consumo de bebidas alcoólicas; 

• Abandono do tabagismo; 

• Prática de atividade física regular. 

 

Saúde do idoso 

 

Sabe-se que as pessoas estão vivendo mais e o fenômeno do envelhecimento populacional, entre outros aspectos está 

diretamente relacionado aos avanços da saúde pública. As vacinas, a melhoria de condições de saneamento ambiental, 

o maior acesso da população aos serviços de saúde, a maior cobertura da atenção primaria à saúde em estados e 

municípios são algumas das conquistas alcançadas ao longo dos últimos anos. 

O Programa Saúde do Idoso tem por alvo, todo cidadão brasileiro com 60 anos ou mais de idade e, tem por objetivo 

recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos indivíduos idosos, direcionando ações coletivas e 

individuais de saúde para esse fim. Esse programa visa estimular a prevenção de doenças comuns ao envelhecimento, 

prevenção de quedas, e ao mesmo tempo o diagnóstico precoce de determinadas limitações próprias desse processo 

natural do indivíduo. 

As principais ações que envolvem a saúde do idoso concentram-se em: 

• Caderneta do Idoso; 

• Vacinação; 

• Promoção de hábitos saudáveis; 

• Orientações quanto ao ambiente seguro e prevenção de quedas; 

• Uso correto de medicamentos; 

• Saúde Bucal e,Política de Assistência Social. 

 

UNIDADE VIII 

Território, mapeamento e dinâmicas de organização social 
 

Capítulo 1 

Trabalho em equipe 

 

A rebelião contra o estômago 

Uma vez um homem sonhou que suas mãos, pés, boca e cérebro começaram todos a se rebelar contra o estômago. 

 

– Seu imprestável! – as mãos disseram. – Nós trabalhamos o dia inteiro, serrando, martelando, levantando e 

carregando. De noite estamos cobertas de bolhas e arranhões, nossas juntas doem e ficamos cheias de sujeira. 

Enquanto isso, você só fica aí sentado, pegando a comida toda! 

 

– Nós concordamos! – Gritaram os pés. Pense só como nos desgastamos, andando para lá e para cá o dia inteiro. E 

você só fica se entupindo, cada vez mais pesado para a gente carregar. 

 

– Isso mesmo! – Choramingou a boca. De onde você pensa que vem toda a comida que você tanto ama? Eu é que 

tenho que mastigar tudo e, logo que termino, você suga tudo aí para baixo, só para você. Você acha que isso é justo? 

 

– E eu? – Gritou o cérebro. – Você acha que é fácil ficar aqui em cima, tendo que pensar de onde vai vir a sua 

próxima refeição? E ainda por cima, não ganho nada pelas minhas dores todas. 

 

Uma por uma, as partes do corpo aderiram às reclamações contra o estômago, que não disse coisa alguma. 

 

– Tenho uma ideia! O cérebro finalmente anunciou. – Vamos todos nos rebelar contra essa barriga preguiçosa e 
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parar de trabalhar para ela. 

 

– Soberba ideia! – Todos os outros membros e órgãos concordaram. 

 

– Vamos lhe ensinar como nós somos importantes! Assim, talvez, você também acabe fazendo algum trabalho. 

– Continuou o cérebro. 

E todos pararam de trabalhar. As mãos se recusaram a levantar ou carregar coisas. Os pés se recusaram a andar. A boca 

prometeu não mastigar ou engolir nem um bocadinho. E o cérebro jurou que não teria mais nenhu-    ma ideia brilhante. 

No começo, o estômago roncou um pouco, como sempre fazia quando estava com fome. Mas, depois, ficou quieto. 

 

Nesse ponto, para surpresa do homem que sonhava, ele descobriu que não conseguia andar. Não conseguia segurar nada 

mais nas mãos. Não conseguia nem abrir a boca. E, de repente, começou a se sentir bem doente. 

 

O sonho pareceu durar vários dias. A cada dia que passava, o homem se sentia cada vez pior. 

 

– É melhor que essa rebelião não dure muito – ele pensou –, senão vou morrer. 

 

Enquanto isso, mãos, pés, boca e cérebro só ficavam à toa, cada vez mais fracos. No início se agitaram um pouqui- 

nho, para escarnecer do estômago de vez em quando; mas, pouco depois, não tinham mais energia nem para isso. 

 

Por fim, o homem ouviu uma vozinha fraca vinda da direção dos pés. 

 

– Pode ser que estivéssemos enganados... – eles diziam. – Talvez o estômago estivesse trabalhando o tempo todo, 

ao jeito dele. 

 

– Estava pensando a mesma coisa – murmurou o cérebro. – É verdade que ele fica pegando a comida toda, mas 

parece que ele manda a maior parte de volta para nós. 

 

Devemos admitir nosso erro – disse a boca –, o estômago tem tanto trabalho a fazer quanto as mãos, os pés, o cérebro e 

os dentes. 

– Então, vamos todos voltar ao trabalho! – Gritaram juntos. 

E, nisso, o homem acordou. 

Para seu alívio, descobriu que os pés estavam andando de novo. As mãos seguravam, a boca mastigava e o cérebro 

agora conseguia pensar com clareza. Começou a se sentir muito melhor. 

 

– Bem, eis aí uma lição para mim. ................. ele pensou, enquanto enchia o estômago de café e pão com manteiga de 

manhã. – Ou funcionamos todos juntos, ou nada funciona mesmo. 

 

Trabalhar em equipe: o que é isso em saúde da família? 

Quando falamos em trabalho coletivo, é importante considerar as diferenças entre trabalhar com uma equipe e trabalhar 

em equipe. E também o que significa o resultado obtido, que é o que chamamos de trabalho de equipe. 

 

Em qualquer área do conhecimento, o tradicional é se trabalhar com uma equipe, em que existe um chefe e os 

subordinados, aprendizes ou dependentes – seja qual for o nome escolhido. É uma forma tradicional de traba- lhar, cujo 

resultado é denominado por todos de trabalho de equipe. 
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No Programa Saúde da Família, o trabalho é diferente do tradicional. Nele, vários profissionais se relacionam para 

desenvolver uma tarefa, conseguindo um resultado que é maior do que a soma das parcelas do trabalho de cada pessoa 

dessa equipe. Assim, o diferencial no Saúde da Família é trabalhar em equipe. Algo que exige dos membros um trabalho 

compartilhado em torno de um objetivo comum. Desse modo, cada um dos profissionais tem suas atribuições e 

competências definidas e as lideranças vão surgindo no momento de cada desafio. 

 

Um exemplo é o trabalho que o ACS exerce na prevenção da dengue, quando ele lidera o processo de busca de focos de 

mosquitos com outros profissionais na sua microárea. Ele conhece suas atribuições e suas competências. Nas reuniões da 

equipe, o problema é colocado em pauta para discussão, os objetivos são definidos, as metas são quantificadas e cada 

um fica responsável por uma determinada tarefa. O trabalho do ACS fica bem definido dentro das suas competências e, 

assim, é natural que sua liderança seja aceita entre os colegas e na comunidade. 

 

Há muitos outros exemplos que podem ser construídos envolvendo os demais profissionais da Equipe de Saúde da 

Família, nos quais as lideranças são decididas de acordo com o contexto e com as atribuições e/ou competên- cias de seus 

membros. Vejamos um fluxo de atendimento dentro de uma Unidade de Saúde da Família: 

 

 

O que diferencia o atendimento na UBS do tradicional no posto de saúde? 

A grande diferença é o acolhimento. O usuário chega à UBS não como um estranho, mas como alguém que sabe e sente 

que pertence àquela unidade, pois lá há a responsabilidade pela sua saúde e das pessoas que vivem na área. 

Na UBS há todos os dados do cadastro da sua família, uma equipe que o conhece, que o chama pelo nome e com a qual 

ele pouco a pouco vai construindo um vínculo de confiança. Dessa forma, o acolhimento nos diversos setores da unidade 

passa a ser um processo natural em busca de um resultado satisfatório. 

 

Trabalhar  em equipe compreende relacionar-se com outras pessoas. Pode-se dizer que o trabalho em equipe    se constrói 

no próprio trabalhar, no fazer de todo dia, e por isso tem múltiplas possibilidades e significados, necessitando de 

permanente avaliação. Visto dessa forma, o trabalho em equipe é como uma rede de relações em que cada um dos 

integrantes possui um saber, fruto da sua história de vida, oportunidade social e formação específica. 

 

Em momentos anteriores, já falamos que as atribuições e as competências dos profissionais de Saúde da Família são 

diferentes. Por exemplo, o agente comunitário de saúde não pode prescrever medicamentos, nem o médico tem como 

rotina visitar todos os domicílios para fazer o cadastramento das famílias. Esta atribuição é do agente e a competência 

para consultar e prescrever é do médico. 

As tarefas são diferentes, mas todos trabalham por um bem comum. O cadastramento é um instrumento a ser 

discutido por toda a equipe, para que se tenha um bom acompanhamento da saúde da população. O trabalho do 

médico necessita do trabalho do agente, do auxiliar e do enfermeiro. Todos estão juntos por um resultado satisfatório 

para o usuário e para a equipe. 

 

 

Capítulo 2 

Conhecendo a Comunidade através dos mapas 
 

Um bom jeito de aumentar seus conhecimentos sobre sua comunidade é trabalhar com mapas. O mapa é um 

desenho que representa, no papel, o que existe nos lugares: as ruas, as casas, a prefeitura, as escolas, os serviços de 

saúde, a feira, o comércio, as igrejas, o correio, o posto policial, os rios, as pontes, os córregos e outras coisas 

importantes. 

É como se fosse uma foto, um retrato de sua comunidade vista de cima e que, quando você olha, fica sabendo, por 

exemplo, que a Rua S. José está perto da igreja e que o Centro de Saúde fica perto do Posto Policial. 

Na prefeitura de sua cidade devem  existir  alguns  mapas  para  você  consultar:  o mapa do Brasil,  do estado,  da cidade. 

Você vai perceber que o mapa do Brasil é dividido em estados, e cada estado é formado por vários municípios. O município 

pode ser formado por distritos, vilas, bairros, povoados e aparece no mapa do seu estado. 

O mapa do Agente Comunitário de Saúde é o desenho de toda a área onde ele trabalha. O mapa mostra onde ficam 

as casas, as ruas, as praças, as microáreas de risco e todos os pontos que você considerar importantes. 

 

 

Um usuário pode chegar até a Unidade Básica de Saúde/UBS, levado ou não por um agente comu- 

nitário de saúde, ser atendido por um auxiliar de enfermagem, e depois enviado ao médico ou 

enfermeiro, que faz o diagnóstico, prescreve os medicamentos e orienta como usá-los. 
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Como fazer o mapa da comunidade? 

O ACS não precisa ser bom desenhista para fazer o mapa. Não há necessidade de mostrar as casas como elas são. 

Quadradinhos, por exemplo, servem para indicar que naqueles pontos ficam as famílias que o ACS visita. Da mesma 

forma, o ACS pode representar um lixão, um charco, com símbolos bem fáceis de desenhar. 

E ele não faz o mapa sozinho. Em todo o seu trabalho, o agente conta sempre com a ajuda de seus colegas da Unidade 

de Saúde. Principalmente o enfermeiro que exerce a função de instrutor-supervisor. 

O agente pode também contar com a comunidade para ajudá-lo na preparação do mapa. Um ótimo motivo para se 

conhecerem mais. O agente mostra o mapa que está fazendo e ouve sugestões para corrigir, acrescentar, de modo que 

no final o mapa dê uma boa ideia de como é aquela comunidade. Quando o mapa fica pronto, o ACS pode organizar 

melhor o seu trabalho. 

 

Com o mapa ele pode: 

• Ficar conhecendo os caminhos mais fáceis para chegar a todos os locais; 

• Planejar as visitas de cada dia sem perder tempo; 

• Ficar mais seguro na hora de prestar socorro a alguém; 

• Marcar todas as microáreas de risco; 

• Identificar com símbolos as casas com famílias em situação de risco; 

• Marcar as barreiras geográficas que dificultam o caminho das pessoas até os serviços de saúde (rios, morros, mata 

cerrada etc.). 

•  

Vamos ver como é que se faz um mapa? 

 

Existem algumas regras importantes para que o mapa feito pelo ACS tenha utilidade. 

Noção de distância 

 

O agente deve reproduzir de forma reduzida no mapa o que existe na comunidade. Se o Centro de Saúde fica no final 

da rua é ali que ele coloca o símbolo que representa o Centro. Se a escola fica de um lado da rua e a padaria do 

outro é assim que o ACS deve desenhar no seu mapa. Cada símbolo deve ocupar, no desenho, o lugar daquilo que 

ele representa. 

 

Noção de direção 

 

O que fica ao Norte deve ser desenhado ao Norte. O que fica a Oeste deve ser desenhado a Oeste. E assim por diante. 

 

Norte, Sul, Leste e Oeste são pontos cardeais. Para saber onde fica cada um deles, a maneira mais simples é veri- ficar 

onde o Sol nasce. Ali fica o Leste. Para achar os demais pontos cardeais você aponta seu braço direito para onde o Sol 

nasce e o braço esquerdo para onde Sol se põe, no Oeste. Nessa posição, de braços abertos, a pessoa fica de frente para 

o Norte e de costas para o Sul. 

Agora, pense na sua comunidade e faça uma lista de coisas que são importantes para a vida comunitária. Por 

exemplo: 

• Prefeitura 

• Postos de Saúde 

• Centros de Saúde 

• Hospitais 

• Escolas 

• Igrejas 

• Centros Religiosos 

• Delegacias 

• Postos Policiais 

• Quadras de Esporte 

• Campo de Futebol 

 

Escreva também outras coisas que podem ser lembradas com seus nomes: 

• Rua principal 

• Cartório 

• Correio 

• Parada de ônibus 

• Casa da parteira, da benzedeira, da curandeira E outras coisas de que você se lembra. 
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Pegue uma folha de papel, marque os pontos cardeais e tente desenhar um mapa de sua comunidade com as quadras, as 

casas, as ruas, as praças, os caminhos, os córregos ou rios que passam por ali. Depois, vá marcando com símbolos onde 

ficam esses estabelecimentos de que você se lembrou. 

 

Agora que você já sabe como fazer um mapa, vamos conversar sobre outros mapas que podem ser feitos. O seu mapa 

vai para a Unidade de Saúde e o conjunto de todos os mapas feitos pelos Agentes Comunitários de Saúde vai formar o 

grande mapa do município. Se você fizer o seu com todas as informações sobre a sua área, ele pode dar origem a outros. 

São os mapas que saem do mapa original. Eles são denominados mapas específicos. 

Exemplos de mapas específicos 

Se for necessário conhecer as ruas, os caminhos e as linhas de ônibus de uma comunidade é possível destacar do mapa 

original só essas informações, desenhando um mapa específico só com os símbolos correspondentes. 

Se na região chove muito e você precisa conhecer bem os rios, açudes, lagos e lagoas da região, é só estudar o mapa 

original e copiar apenas aqueles símbolos desejados. 

Às vezes, por exemplo, é preciso saber apenas quais são as microáreas de risco de determinada comunidade. Nes- se caso, 

a equipe de saúde copia a localização das microáreas de risco e passa a ter um mapa específico. Assim, quando a equipe 

de saúde vê no mapa, por exemplo, os possíveis focos de contaminação por esgoto, ela pode tomar as providências 

corretas para aquelas microáreas de risco. 

Esses mapas são muito importantes, pois eles permitem que se conheça melhor a realidade das comunidades e que se 

possa planejar como resolver os seus problemas de saúde com mais eficácia. 

 

No mapa completo, temos uma informação geral sobre o território ocupado pela comunidade. Copiando só as 

informações desejadas, obtemos mapas específicos, e dinâmicos porque as informações estão constantemen- te 

mudando. Um local onde há hoje um grupo de pessoas em situação de risco pode depois de algum tempo 

desaparecer, a depender do trabalho da equipe de saúde juntamente com os ACS naquela área. Imagine uma comunidade 

onde há um riacho e sobre ele um tronco de árvore por onde se passa com muito risco e onde sempre ocorrem acidentes. 

Isto pode desaparecer se o ACS, a comunidade e a equipe de saúde juntarem suas forças e conseguirem uma passarela 

ou uma ponte para substituir a situação de risco. E isto deve desaparecer do mapa da microárea de risco, ficando 

modificado também no mapa da comunidade. 

Como você sempre vai ter a cópia do seu mapa com você, não será difícil ir acompanhando as mudanças na sua 

comunidade. 

 

UNIDADE IX 

Visita Domiciliar: princípios e diretrizes 
 

Capítulo 1 

Visita domiciliar 

Olá! Hoje vamos conversar sobre visita domiciliar. 

 

A equipe de Saúde da Família precisa conhecer a comunidade e para isso deverá reunir informações e identificar os 

principais problemas de saúde da população. Assim, é possível elaborar o diagnóstico de saúde da comuni- dade. São 

vários os instrumentos que podem ser utilizados para coletar as informações e cada um deles tem um objetivo. A soma 

de todos ajuda a fazer o diagnóstico. São eles: 

 

• Visita domiciliar/entrevista; 

• Cadastramento das famílias; 

• Mapa da comunidade; 

• Reuniões comunitárias. 

 

A visita domiciliar é uma das atividades mais importantes do Agente Comunitário de Saúde, devendo ser feita sempre 

porque faz parte da sua rotina de trabalho. Através dela que é possível: 

 

• Identificar as pessoas que estão bem de saúde e as que não estão; 

• Conhecer os principais problemas de saúde das pessoas; 

• Conhecer as condições de moradia, de trabalho, os hábitos, as crenças, os costumes, os valores da família; 

• Descobrir o que as pessoas precisam saber para cuidar melhor de sua saúde; 

• Ajudar as pessoas a refletirem sobre os seus problemas de saúde e ajudá-las a organizar suas ações para 

tentar resolvê-los; 
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• Identificar as famílias que precisam de um acompanhamento mais próximo e mais frequente; 

• Ensinar às pessoas medidas simples de prevenção e orientá-las a usar corretamente os medicamentos. 

 

Uma visita domiciliar, para ser bem feita, precisa ser planejada. É preciso ver os detalhes da visita antes de fazê-la. O intuito 

é aproveitar melhor o tempo e respeitar o tempo das pessoas visitadas. Assim, antes de fazer uma visita, pense nos 

seguintes pontos: 

 

Ter claro o motivo da visita 

 

É importante informar às pessoas o motivo da visita, sua utilidade e importância. 

 

Primeira visita 

 

Quando for a primeira visita, antes de qualquer coisa, é importante que o ACS se apresente: diga seu nome, qual o seu 

trabalho, o motivo da visita e perguntar se pode ser recebido naquele momento. 

Saber o nome das pessoas 

É importante saber o nome de alguém da família que você vai visitar. É uma demonstração de interesse e respeito pelas 

pessoas. 

 

Escolher o melhor horário 

 

É recomendável escolher um bom horário e definir o tempo de duração da visita. Isso não quer dizer que não possa 

mudar o horário ou ficar mais um tempo, se necessário. Na hora da visita, é preciso ter sensibilidade para saber se as 

pessoas querem ou não podem conversar mais um pouco. 

 

Conquistar a confiança 

Para conquistar a confiança e o respeito das pessoas, é preciso valorizar seus costumes, as suas crenças, o seu modo de 

ser, seus problemas e sentimentos. É preciso lembrar que todas as informações que lhe são repassadas pela família são 

confidenciais e devem ser guardadas sob sigilo, por questões éticas. 

 

Conversar antes 

 

Antes de começar a fazer as perguntas, é bom conversar um pouco com as pessoas sobre assuntos que elas gostem de falar, 

sobre o trabalho, a casa, os filhos, as notícias, as novelas etc. 

 

Perguntar somente o necessário 

 

Só se deve pedir informações que têm sentido. É necessário explicar o porquê das perguntas e para que elas vão servir. 

 

Um instrumento importante para a visita domiciliar é a entrevista, pois além de ser possível obter informações e dados 

diretamente da pessoa, também constitui-se numa oportunidade para ensinar e aprender. 

 

Depois de fazer a visita, deve-se verificar se os objetivos foram alcançados, analisando o que deu certo ou não para 

corrigir as possíveis falhas. Isso é importante para planejar as próximas visitas. 

 

Abordagem Familiar: contexto histórico e o papel do ACS 

Durante muito tempo no Brasil as políticas sociais aconteciam de forma fragmentada e partida, dirigidas para o 

atendimento individualizado das pessoas, sem considerar seu contexto familiar e comunitário. 

 

O ano de 1994 foi considerado o Ano Internacional da Família e desde então tem-se buscado o desenvolvimento de 

políticas que promovam e reconheçam as famílias. Como exemplo, temos ações que visam a eliminação da pobreza, o 

acesso à saúde, a educação, a alimentação, a erradicação do trabalho infantil, a promoção da igualda- de de gêneros e a 

proteção integral de seus membros. 

Desse modo, ainda em 1994, iniciou-se o processo de implantação do Programa Saúde da Família, visando ao avanço 

das mudanças propostas na Constituição de 1988. Buscava-se legitimar o projeto político do SUS, valo- rizando, assim, 

a família como sujeito no campo da saúde. 

 

A vida doméstica, familiar, não está isolada. Ela está inserida na dinâmica política e econômica da sociedade como um 

todo. A vulnerabilidade das famílias está diretamente relacionada à sua situação de pobreza, às condi- ções ambientais da 

localidade a qual pertence e à política econômica do País. 
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Atuar junto à família significa penetrar num espaço em que o indivíduo pode ser visto, integralmente, no seu contexto. 

Portanto, pensar uma política de assistência a saúde nesse espaço, requer uma ampla visão e conhecimento dessa 

complexa organização. 

 

 

O Decreto n. 3.189/99 diz que a principal atribuição do agente comunitário de saúde é desenvolver atividades de 

prevenção de doenças e promoção da saúde, por meio de ações educativas individuais e coletivas, nos domi- cílios e na 

comunidade. Sempre sob supervisão competente. 

 

Isso significa dizer que cabe ao ACS uma ampla tarefa com relação à educação em saúde. O gesto aparentemente sim- ples de 

pedir licença e entrar na casa das pessoas requer um conjunto de habilidades nem sempre tão simples assim. 

 

Quando uma família permite que o ACS entre em sua casa, ela está permitindo não somente o entrar no espaço físico, 

mas sim, em tudo o que esse espaço representa. Nessa casa vive uma família única, com seus códigos de sobrevivência, 

com suas redes sociais próprias e história particular. Talvez, a mais importante das habilidades consista no ser sensível, 

ou seja, ser capaz de compreender o momento certo e a maneira adequada de aproxi- mar-se e estabelecer uma relação 

de confiança. A partir disso, é possível construir o vínculo necessário ao desen- volvimento das ações educativas, 

preventivas e de recuperação da saúde preconizadas pelo PSF. 

 

Cada família tem uma dinâmica de vida própria e pela forma como a família vem se modificando e estruturando nos 

últimos tempos, fica cada vez mais difícil enquadrá-la num modelo único ou ideal. Essas particularidades fazem com 

que determinada conduta ou ação por parte dos agentes e equipe de saúde tenha efeitos diferentes ou atinja de modo 

distinto as diversas famílias assistidas. 

 

Quando o ACS vai realizar uma visita domiciliar deve considerar que não está entrando somente na casa, mas na vida das 

pessoas que nela habitam. O agente, na sua função de orientar, monitorar, esclarecer e ouvir, passa a exercer, também, o papel 

de educador. Por isso é tão importante que ele compreenda as implicações que isso representa. 

 

 

Capítulo 2 

Técnica de entrevista 

A entrevista é uma técnica em que se recorre à comunidade para obter conhecimentos, informações e dados. 

 

 

Vamos lá? 

 

1) Comece explicando ao entrevistado de maneira simples os objetivos e conteúdo da entrevista. Se necessário, 

converse um pouco sobre assuntos pessoais, como: trabalho, onde mora, quantos filhos tem etc. 

2) Atenda primeiro as necessidades sentidas pelo entrevistado e demonstre interesse e atenção estimulando-o  a 

responder as perguntas. 

3) Lembre-se sempre de ouvi-lo com atenção e esgotar cada assunto antes de passar para o seguinte. 

4) Use formas de perguntas que permitam o aprofundamento das respostas, ou seja, utilize sempre que possível 

“o que”, “quem”, “quando”, “onde” e “por quê”. 

5) Tenha cuidado para não desviar do assunto. Faça com que o entrevistado se sinta à vontade, como se estivesse 

numa conversa comum e não em um interrogatório. 

6) Após a entrevista, faça uma análise com as seguintes perguntas: 

• Os objetivos propostos foram alcançados? 

O Programa Saúde da Família é diferente dos outros modelos de assistência, pois aproxima as 

famílias dos serviços de saúde ou, como se coloca, leva a saúde para dentro da casa das pessoas. O 

ACS é o principal responsável por essa aproximação, uma vez que cabe a ele fazer a ponte entre 

              nas    

Para realizar uma entrevista, você precisa, antes de tudo, definir claramente seu objetivo e seu 

con- teúdo, além de elaborar um roteiro para orientar-se durante o processo. Definir o tempo 

necessário para fazer a entrevista também é fundamental. 
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• O entrevistado sentiu-se à vontade? 

• As perguntas foram formuladas de forma clara e com palavras simples? 

 

Esse questionamento é importante para verificar se ainda resta alguma dúvida e para que você possa prosseguir com o 

seu trabalho. 

 

Vantagens 

As vantagens da entrevista é que ela facilita a visualização dos problemas e encontro das soluções, já que permite a 

obtenção de informações, bem como a apresentação de soluções para os problemas que aparecerem. 

Ela também possibilita o relacionamento e a confiança entre agente e morador, algo fundamental no trabalho do ACS. 

 

 
UNIDADE X 

Cadastro familiar 
 

 

Capítulo 1 

Cadastramento de famílias na APS 
 

Uma das primeiras informações que o agente comunitário de saúde precisa ter são quantas e quais são as pessoas que ele 

vai acompanhar.  

 

De acordo com as Normas e Diretrizes do programa de agentes comunitários de saúde, cada agente acompanha, em 

média, 750 pessoas da sua comunidade e aproximadamente 150 famílias. 

 

Para conhecer as condições de vida das famílias que vai acompanhar, o agente comunitário de saúde precisa cadastrar 

todas elas. 

O cadastramento ajuda o agente comunitário de saúde a saber por onde começar o seu trabalho e a priorizar suas 

atividades. As informações coletadas pelos agentes têm um objetivo muito importante. É com elas que o pessoal da 

Unidade de Saúde vai saber exatamente o que é preciso fazer para evitar as doenças que mais amea- çam a comunidade. 

Após cadastrar as famílias, as fichas vão para a unidade de saúde formar o cadastro daquela comunidade. As 

informações serão analisadas e discutidas pelo ACS com a equipe de saúde. Essas informações são fundamentais para 

fazer o diagnóstico da comunidade. 

 

Algumas coisas que você não pode esquecer 

Quando você for fazer o cadastramento das famílias, é importante ler novamente as instruções de como fazer a visita 

domiciliar. Cada família deve ter um só formulário preenchido. Não importa o número de pessoas na casa. 

 

As informações que você conseguir serão úteis para planejar o seu trabalho, para a organização das visitas domi- ciliares, 

das reuniões comunitárias e de outras atividades. A ficha de cadastramento deve ficar com você, que   a levará a cada 

mês à unidade de saúde para, junto com o seu instrutor/supervisor, organizar as informações e planejar o seu trabalho. 

Anote em seu caderno qualquer outra informação sobre a família que você considerar importante para discutir com o seu 

instrutor ou supervisor. 

 

 

UNIDADE XI 

Ética e cidadania no trabalho 
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Capítulo 1 

Moral e ética 

Olá! No encontro de hoje vamos falar sobre moral e ética, além de humanização na atenção à saúde. 

 

A ética estuda o comportamento moral do homem na sociedade. Este comportamento, por sua vez, é baseado em 

valores incorporados pelo indivíduo enquanto ser social. A ética estuda os atos conscientes e voluntários de indivíduos 

que afetam outras pessoas, grupos sociais, ou a sociedade em seu conjunto. Um comportamento só terá conotação 

moral se for consciente e voluntário e ocorrer no convívio social. Nesse sentido, 

 

 

As necessidades humanas básicas são as mesmas em todas as culturas, em qualquer época, o que muda é a forma ou os 

meios utilizados para sua satisfação. Elas variam entre as sociedades com culturas diferentes e até dentro de uma mesma 

sociedade, em momentos históricos diferentes. Uma nova moral pode substituir uma velha ou conviver com ela, a partir 

de mudanças na estrutura social, política e econômica. 

 

Do mesmo modo, alguns valores morais se consolidam como positivos ao longo dos anos, como solidariedade, lealdade, 

honestidade, enquanto outros se consolidam como negativos, como egoísmo, vaidade, hipocrisia e desonestidade, por 

exemplo. 

 

Valores morais 

É o homem quem dá valor às coisas ou quem cria valores na sua relação com a natureza e com os outros homens. Contudo, 

o fato de as coisas terem um valor para o homem não significa que há conotação moral neste valor. 

 

O valor moral depende da utilização dada ao objeto: para que fim, interesse ou necessidade servirá. Por exemplo, pense 

que uma droga foi descoberta e está destinada a salvar vidas, mas é utilizada em uma guerra química e acaba causando 

mortes. 

 

Só podemos atribuir valor moral a um ato se ele tem consequências que afetam outros indivíduos, um grupo social ou 

uma sociedade. O juízo de valor que se faz de um ato humano é a atribuição de valor que é dada ao ato de um sujeito por 

outro sujeito. Aquele que avalia e o que é avaliado estão inseridos em um contexto histórico e social, e utilizam uma 

escala de valores elaborada a partir de seu contexto de vida, enquanto ser social. 

 

Assim, os atos praticados e os juízos de valor emitidos estão relacionados a uma determinada situação e não a outra. Ou 

seja, dependendo do resultado obtido com o ato, podemos ter posições diferentes quanto ao mesmo ser moralmente 

valioso ou não. Por exemplo: 

Alguém pode contar uma mentira e ela ter significado benéfico. Teoricamente, a mentira em si teria uma conota- ção moral 

não valiosa. Porém, se o resultado foi o bem para o indivíduo, esse ato pode também ser avaliado como moralmente valioso. 

Se várias pessoas fossem avaliar a situação, provavelmente, teríamos posições diferentes. 

 

Esses problemas da relação cotidiana são práticas morais, conduzidas de acordo com valores socialmente incor- porados 

pelos indivíduos de uma determinada sociedade. 

 

Humanização e ética na atenção à saúde 

O modelo de atenção à saúde da Estratégia Saúde da Família está centrado no usuário, o que exige das equipes a necessidade 

de pensar formas de humanizar a assistência à saúde. 

 

 

Humanizar significa olhar as pessoas que buscam os serviços de saúde como sujeitos de direitos; 

observar cada pessoa ou família em sua singularidade, em suas necessidades específicas, com uma 

história particular, valores, crenças e desejos; significa também ampliar as possibilidades dos 

usuá- rios exercerem a sua autonomia. 
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Qualquer pessoa, independente da idade, se tiver condições para apreciar a natureza e as consequências de um ato ou 

proposta de assistência à sua saúde, deve ter oportunidade de decidir sobre sua saúde. Ou seja, pode agir como pessoa 

autônoma. Autonomia relaciona-se com tomada de decisão. 

 

 

É tarefa dos profissionais de saúde assegurar as condições necessárias para que os usuários possam fazer suas escolhas 

com autonomia. Os usuários devem ser estimulados a compartilhar das decisões que digam respeito    à sua pessoa, à 

sua família e à sua comunidade. As decisões devem ser livres e esclarecidas, fundamentadas em informações adequadas, 

de forma que possam aceitar ou recusar o que lhes é proposto. 

 

 

 

A transformação do modelo assistencial e a humanização do atendimento requerem a garantia do direito à informação 

ao usuário, pois este é o elemento vital para que o usuário possa tomar decisões. Todos os integrantes da equipe de Saúde 

da Família devem estar conscientes da responsabilidade individual de esclarecer os usuários sobre questões que lhe são 

mais afeitas. 

 

As informações não necessitam ser exaustivas ou apresentadas em linguajar técnico-científico. Devem ser sim- ples, 

compreensíveis, respeitosas e suficientes para garantir a autonomia dos usuários nas suas escolhas e atos. 

 

O desenvolvimento de uma relação de confiança entre profissionais e usuários favorece o respeito pela autono- mia dos 

usuários e permite diminuir sua dependência com relação à autoridade dos profissionais. Convém lem- brar que esta 

relação de confiança na Estratégia de Saúde da Família é reforçada pelo vínculo e responsabilização que decorrem da 

adscrição das famílias de determinada região a uma equipe específica. 

 

Outros dois princípios éticos que devem ser observados nas atividades do PSF: a privacidade e a confidencialidade das 

informações. Estes princípios englobam: intimidade, vida privada e honra das pessoas. Os próprios usu- ários têm direito 

de decidir quais informações pessoais querem que sejam mantidas sob o seu exclusivo controle e a quem, quando, onde 

e em quais condições estas informações podem ser reveladas. 

Se o usuário tem direito à privacidade, cabe aos elementos da equipe o dever da manutenção do segredo. Vale lembrar 

que são sigilosas não somente as informações reveladas confidencialmente, mas também aquelas que a equipe de saúde 

da família venha a conhecer no exercício de suas atividades. Está no âmbito do segredo tudo aquilo que se conhece 

através dos contatos profissionais com os usuários, inclusive nas visitas domiciliares. Deve-se estar atento para que a visita 

não seja encarada pelos usuários como um ato invasivo de privacidade. Assim, o dever de assegurar a confidencialidade 

dos fatos e dos dados torna-se ainda mais indispensável. 

O dever de manter o segredo das informações é obrigação ética dos profissionais de saúde. Para isso, devem ser criadas 

condições nas unidades, para que se mantenham sob sigilo os dados relativos à intimidade do usuário e das famílias. Isso 

deve ser aplicado igualmente quando se trata da própria família. Um usuário pode não desejar que alguns fatos ou dados 

de sua privacidade sejam revelados a outros membros da família. 

 

Basta lembrar que é comum as adolescentes não quererem revelar dados de sua vida sexual a seus pais, procuran- do a 

Por pessoa autônoma compreende-se aquela que tem condições para deliberar, decidir entre as 

alternativas que lhe são apresentadas, podendo atuar conforme sua escolha. Para os profissionais 

de saúde, respeitar o usuário como agente autônomo significa ser capaz de acatar o seu direito de 

opiniões próprias, de fazer escolhas e agir de acordo com seus valores e crenças, mesmo que suas 

opções possam discordar das indicações técnicas. 
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unidade de saúde, muitas vezes, sem o conhecimento deles. 

 

É oportuno lembrar que são necessários cuidados no momento da obtenção das informações, pois elas, muitas vezes, 

são colhidas nos domicílios, que podem não ter um espaço reservado à conversa entre o membro da equi- pe que realiza 

a visita e o usuário. Assim, cabem cuidados, como por exemplo: procurar manter um tom baixo de voz ou até mesmo 

propor a ida do usuário à unidade de saúde. 

 

Com as pessoas idosas, os cuidados devem ser redobrados, pois, algumas vezes, por suas dificuldades auditivas, é 

necessário falar em um tom de voz mais alto do que o habitual, o que naturalmente pode expor sua privacidade. 

 

 

O ACS possui uma situação singular na equipe de saúde da família, pois reside na área de adscrição da unidade. Isso faz 

com que viva o cotidiano da comunidade com maior intensidade que os outros integrantes da equipe. Ao exercer a 

função de elo entre a equipe e a comunidade, deve ter muito cuidado para discernir quais informa- ções devem ser 

repassadas para os outros membros da equipe, de forma a gerar benefícios para a comunidade e orientar o trabalho. 

 

Também existe a possibilidade de o usuário não querer revelar dados de sua privacidade ao ACS por ele ser seu vizinho. 

Esta possibilidade pode aumentar nos casos de doenças com risco de estigmatização ou segregação, como AIDS ou 

Hanseníase, por exemplo. 

Cabe ainda pensar sob a perspectiva do ACS, ou seja, ele também deve preservar sua privacidade e liberdade, pois é 

morador da comunidade pela qual é responsável enquanto membro da ESF. 

Na busca da humanização da atenção à saúde, é preciso ter atitudes que marquem o respeito pelo usuário. Por exemplo: 

 

 

Outro direito fundamental do usuário é a liberdade de expressão. O usuário deve poder manifestar sua opinião sobre o 

serviço ou os membros da Equipe de Saúde da Família, sem o risco ou temor de represálias. Os gestores devem viabilizar 

canais de comunicação entre os usuários e a administração, permitindo que expressem livre- mente suas reclamações e 

participem das decisões tomadas no âmbito da saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

No trabalho em equipe, a troca de informações é fundamental, porém, elas devem ser limitadas 

apenas ao que cada elemento da equipe necessita para realizar suas atividades. 

 

             

           estigmatizantes  

   aidético   culoso         

obser  ao              

tensos         
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Concluindo... 

Aqui termina o nosso Curso Autoinstrucional para Agentes Comunitários de Saúde. Agora é a sua vez de colocar em 

prática tudo o que discutimos e fazer o melhor pela sua comunidade. Esperamos que este curso contribua para sua 

qualificação profissional e que auxilie no seu dia a dia como agente comunitário de saúde e como cidadão. 

 

Nos vemos em uma próxima oportunidade. Até lá! 
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