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Health work: portrait of community workers 
in the Northeast region of Brazil

Resumo  O objetivo deste estudo consistiu em 
caracterizar o perfil e os aspectos relacionados à 
gestão do trabalho dos agentes comunitários de 
saúde na Região Nordeste do Brasil. Trata-se de 
um estudo transversal, que contemplou 535 agen-
tes comunitários distribuídos em 107 unidades 
básicas de saúde da Região Nordeste do Brasil. Os 
dados foram extraídos de oito blocos de questões 
referentes à Percepção dos Agentes Comunitários 
de Saúde sobre aspectos: sociodemográficos, eco-
nômico e político; mecanismos de contratação e 
remuneração; valorização do trabalhador, condi-
ções de trabalho e processos de formação dos agen-
tes. Os resultados apontam que a proporção de 
agentes comunitários contratados pela adminis-
tração direta na Região Nordeste é predominante. 
A forma de inserção dos agentes comunitários nos 
serviços de saúde se deu por concurso seguido de 
seleção pública. A administração direta é a prin-
cipal forma de contratação, no entanto, novas 
modalidades, como as fundações de direito públi-
co e privado, organizações sociais e consórcios in-
termunicipais, constituem alternativas adotadas 
pelos gestores, produzindo um conjunto de fragi-
lidades provocadas pela flexibilização das relações 
de trabalho.
Palavras-chave  Agentes Comunitários de Saúde, 
Atenção Primária à Saúde, Condições de traba-
lho, Gestão de recursos humanos em saúde

Abstract  The aim of this study was to charac-
terize the profile of community health workers 
in northeastern Brazil and aspects related to the 
management of their work. This is a cross-section-
al study, which included 535 community agents 
who were distributed in 107 primary health units 
in northeastern Brazil. The data were extract-
ed from eight blocks of questions related to the 
community agents’ perceptions about social-de-
mographic, economic and political factors; their 
contracts and remuneration; their evaluation 
as  workers; their working conditions and their 
training.  The results indicate that the majority 
of community agents in the northeast region were 
hired by direct administration. The main form of 
hiring community agents was by public exam, fol-
lowed by public selection. Direct administration is 
the main form of hiring; however, new modalities, 
such as the public and private law foundations, 
social organizations, and inter-municipal consor-
tiums are alternatives that have been adopted by 
managers which can produce a number of weak-
nesses due to flexible labor relations.
Key words  Community health agents, Primary 
health care, Working conditions, Management of 
human resources in health
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Introdução

No Brasil, no final do século XX, o processo de 
consolidação e implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) foi marcado pelo reconhecimento 
do direito universal à saúde garantido na Cons-
tituição Federal de 1988. Dentre as estratégias 
adotadas nesse processo destaca-se a necessidade 
de reordenação do modelo de atenção à saúde, 
tendo a atenção primária como eixo norteador 
e modelo prioritário para a organização do Sis-
tema de Saúde do país. Nesse sentido, a implan-
tação do Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS) e do Programa Saúde da Família 
(PSF) que passou, a partir de 1997, a ser denomi-
nado de Estratégia Saúde da Família, se constitu-
íram em políticas de abrangência nacional, que 
impulsionaram mudanças importantes no país1,2.

O Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde configurou-se como a primeira estraté-
gia nacional com o intuito de fortalecer as ações 
de promoção e prevenção à saúde, desenvolvi-
das tanto no âmbito domiciliar quanto no nível 
local3. Sua origem, em 1987, deu-se a partir de 
experiências exitosas com mulheres agentes de 
saúde do Estado do Ceará3, no entanto, somen-
te em 1991, foi instituído e implementado pelo 
Ministério da Saúde com o propósito de intervir 
sobre as altas taxas de mortalidade infantil e ma-
terna verificadas na Região Nordeste e, logo, foi 
ampliado para os estados da Região Norte, em 
situação de emergência sanitária devido à epide-
mia de cólera. Inicialmente, encontravam-se pre-
sentes no PACS ações de intervenção que poste-
riormente foram incorporadas e continuam a ser 
desenvolvidas pelo Programa Saúde da Família, 
tais como: a definição de responsabilidade sobre 
um território e a adscrição de clientela; o enfoque 
das práticas de saúde na família, e não nos indi-
víduos; a priorização das ações preventivas dian-
te dos problemas; a integração dos serviços de 
saúde com a comunidade; o trabalho em equipe 
multiprofissional e, sobretudo, a presença de um 
elemento central, peça-chave para o desenvolvi-
mento das ações de saúde: o agente comunitário 
de saúde (ACS)4,5.

Esse novo ator social surge no cenário da 
saúde no Brasil como integrante da equipe mul-
tiprofissional da Estratégia Saúde da Família, dis-
pondo de suas atribuições definidas pela Portaria 
nº 1.886/1997, que aprova as normas e diretrizes 
do PACS/PSF. Contudo, somente com a publica-
ção do decreto nº 3.189/1999, as diretrizes para o 
exercício da atividade do ACS no Brasil são con-
solidadas. O reconhecimento como profissão se 

dá em 2002 com regulamentação através da pro-
mulgação da Lei nº. 10.507/2002.

Nesse contexto, o ACS destaca-se como um 
trabalhador sui generis, uma vez que trata de um 
trabalhador com identidade comunitária, sendo 
o principal mediador entre a comunidade e os 
profissionais da equipe de saúde6.

Segundo dados do Ministério da Saúde, em 
março de 2016, a Região Nordeste contava com 
102.655 mil ACS presentes tanto em comunida-
des rurais e periferias urbanas quanto em muni-
cípios altamente urbanizados e industrializados, 
cobrindo uma população de aproximadamente 
86,7%. Considera-se que essas evidências reve-
lam a importância deste profissional tanto para 
o aumento do acesso aos serviços básicos de 
saúde7, quanto para a ampliação da cobertura da 
estratégia saúde da família em grande parte dos 
municípios das regiões do país3.

De fato, diversos estudos já realizados apon-
tam o ACS como elemento nuclear para o de-
senvolvimento das ações de saúde8,9, problema-
tizando suas atribuições10; práticas/processo de 
trabalho11-13condições de trabalho14; formação 
profissional15,16 condições de saúde17, perfil pro-
fissional18,19, gestão do trabalho20,21.

Apesar de serem considerados profissionais 
importantes para a mudança do modelo de aten-
ção, esses indivíduos ainda estão submetidos a 
formas diversas de inserção no trabalho, expres-
sas tanto nas novas modalidades flexíveis de con-
tratação, vínculos, remuneração e inserção quan-
to nos processos de formação para exercício da 
profissão de agente comunitário de saúde22.

A insuficiência de estudos sobre aspectos 
relacionados à gestão do trabalho dos ACS no 
Brasil dificulta a formulação e a implementação 
de políticas voltadas à valorização destes traba-
lhadores, assim como o fortalecimento da aten-
ção primária à saúde. Nesse sentido, o presente 
estudo tem como objetivo caracterizar o perfil e 
os aspectos relacionados ao trabalho dos agen-
tes comunitários de saúde na Região Nordeste 
do Brasil, a partir das evidências produzidas na 
pesquisa sobre a avaliação do perfil dos agentes 
comunitários de saúde.

Procedimentos teóricos-metodológicos

Para compreender as características do traba-
lho dos agentes comunitários de saúde, o presen-
te estudo pauta-se nos conceitos do trabalho, da 
gestão do trabalho e das condições de trabalho, 
como elementos essenciais para a reflexão sobre 
a valorização dos trabalhadores da saúde. 



1867
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(6):1865-1876, 2017

O trabalho pode ser compreendido como 
um processo inerente ao homem, portanto, não 
pode ser reduzido apenas a uma atividade assa-
lariada ou emprego, mas sim a um conjunto de 
elementos que abarcam tanto as ideologias quan-
to as necessidades de vida (ex: sociais, culturais, 
econômicas)22. Desse modo, a capacidade de re-
criar-se pelo trabalho move o indivíduo a buscar 
meios ou modos de vida que sejam capazes de 
responder às suas necessidades, apontando o tra-
balho como uma das características centrais da 
sociedade moderna23,24. 

Nesse sentido, é importante destacar a proble-
mática ligada ao mundo do trabalho, e as políti-
cas públicas capazes de responder as necessidades 
dos trabalhadores. Na área de saúde ressalta-se a 
Norma Operacional Básica de Recursos Huma-
nos para o Sistema Único de Saúde (NOB/RH-
SUS)25 que considera a Gestão do Trabalho no 
SUS como “a gestão e gerência de toda e qualquer 
relação de trabalho necessária ao funcionamento 
do Sistema, desde a prestação dos cuidados dire-
tos à saúde dos seus usuários até as atividades-
meio necessárias ao seu desenvolvimento”. Deve 
ordenar as relações de trabalho, favorecendo con-
dições para a produção de atividades com quali-
dade, e promovendo melhoria e humanização do 
atendimento ao usuário do SUS, reconhecimento 
da força de trabalho do SUS para seu melhor di-
mensionamento, aproveitamento, distribuição e 
qualificação. 

De fato, a responsabilidade do Estado frente à 
complexidade do trabalho em saúde envolve um 
conjunto de aspectos. De um lado a formação de 
trabalhadores para assumir com competência e 
habilidade as tarefas de cuidado à saúde das po-
pulações, dando-lhes segurança para exercer seu 
trabalho com motivação, além de estimular a 
capacidade de agir politicamente, no sentido de 
garantir que os princípios do SUS sejam fortale-
cidos26. Por outro lado, as condições de trabalho, 
cujos efeitos, articulados a outros fatores, deter-
minam tanto a saúde dos sujeitos que operam os 
sistemas quanto os meios que eles dispõem para 
o exercício pleno de suas capacidades27, em que 
o corpo do trabalhador torna-se o alvo principal 
para a ocorrência de doenças associadas ao des-
gaste físico e mental28, impulsionadas pelo modo 
de produção capitalista, em que a força de traba-
lho em saúde tem sido cada vez mais submetida à 
incorporação de tecnologias que tem provocado 
a segmentação na formação profissional e o sur-
gimento de novas categorias laborais24.

Nesse contexto, evidenciam-se as novas mo-
dalidades de contratação e vínculos na adminis-

tração pública como a flexibilização, a tercei-
rização e a precarização que se caracterizam na 
desproteção social, nas formas de contrato por 
tempo determinado, ocasionando a instabilida-
de e a vulnerabilidade da condição de emprego 
aos trabalhadores, emergindo o precariado que 
é considerado uma nova classe social em forma-
ção, que vive uma flexibilidade laboral, desprovi-
da de garantias de mercado de trabalho, vínculo 
empregatício, segurança no emprego, de repro-
dução de habilidade, segurança de renda e garan-
tia de representação29,30.

Sobre esse aspecto, Cordeiro31 aponta, como 
consequências da flexibilização das relações de 
trabalho no SUS, a insatisfação e a diminuição do 
compromisso público do servidor de saúde, baixa 
autoestima, fragmentação do trabalho e desconti-
nuidade na prestação de ações de saúde corrobo-
rando o cenário da precarização do trabalho. Esta 
situação repercute de forma complexa no SUS, 
considerando que grande parte das situações de 
contratação de trabalhadores segue em ilicitude 
ampliando o desafio para a gestão do trabalho22.

Estratégia metodológica  

O presente estudo analisa parte dos resul-
tados da pesquisa nacional sobre o perfil e as 
práticas dos agentes comunitários de saúde no 
processo de consolidação da atenção primária à 
saúde no Brasil executada pelo Instituto de Saú-
de Coletiva/Universidade Federal da Bahia com 
financiamento do Ministério da Saúde. 

Trata-se de um estudo transversal, cuja uni-
dade de análise contemplou 535 ACS distribuí-
dos em 107 unidades básicas de saúde da Região 
Nordeste. O processo de amostragem foi realiza-
do por estágios, sucessivamente com sorteio dos 
municípios nas regiões, seguido de sorteio das 
unidades de saúde nos municípios e das equipes.

A Região Nordeste teve as nove capitais autor-
representadas e vinte e sete municípios sorteados. 
Todos os ACS das equipes de saúde da família sor-
teadas que estavam presentes nas unidades bási-
cas de saúde foram entrevistados, exceto os que 
estavam em desvio de função, férias, afastamento 
por doença, licença maternidade ou ausentes nas 
unidades. Inicialmente, foi definido que seriam 
entrevistados seis ACS, selecionados por meio de 
sorteio simples. Entretanto, como em algumas 
unidades o número de ACS era inferior ao espe-
rado, a meta foi ampliada para até oito ACS por 
unidade, de forma a compensar a quantidade de 
entrevistas referentes àquelas em que o número 
de ACS era inferior ao previsto. Nos casos em 
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que a quantidade desses profissionais era inferior 
a oito, realizou-se a entrevista com todos os pre-
sentes nas unidades básicas de saúde.

A coleta de dados foi realizada por meio de 
um questionário, aplicado através de entrevista 
face a face, contendo cinco módulos: Modulo 
I- Percepção dos usuários; Módulo II- Percep-
ção dos ACS; Módulo III- Percepção do gestor/
coordenador da atenção básica; Módulo IV-Per-
cepção do instrutor, supervisor do ACS; Módulo 
V-Percepção dos outros profissionais. Para o pre-
sente estudo foram eleitos oito blocos do módulo 
II, quais sejam: perfil do ACS (dados sociodemo-
gráficos, econômico e político); gestão do traba-
lho (mecanismos de contratação e remuneração, 
valorização do trabalhador, condições de traba-
lho e processos de formação) do ACS.

Utilizou-se também a análise documental, 
uma vez que foram incluídos no estudo porta-
rias, leis, decretos além de 14 editais de processo 
seletivo para a contratação de ACS em municí-
pios das Regiões do Brasil, com o objetivo de ob-
ter informações acerca dos critérios exigidos para 
seleção e contratação dos agentes.

Para o processamento e analise dos dados, 
utilizou-se Utilizou-se para o processamento e 
análise dos dados o programa Stata versão 12.0 e 
o software Excel 2013. De acordo com as normas 
emanadas da Resolução nº 466/2012 destinadas à 
pesquisa envolvendo seres humanos, o presente 
estudo foi submetido e aprovado no Comitê de 
Ética em Pesquisa do ISC-UFBA. 

Resultados e discussão

Perfil do ACS  

Dos 535 agentes comunitários de saúde en-
trevistados, distribuídos em 107 unidades básicas 
de saúde da Região Nordeste do Brasil, 76,5% são 
do sexo feminino; 85,2% têm filhos, 67,6% pos-
suem o ensino médio completo. Observa-se que a 
predominância de mulheres na profissão de ACS 
segue a tendência de outras ocupações da área da 
saúde, de modo que os resultados deste estudo 
corroboram com os de outros autores32,33. O nível 
de escolaridade predominante entre os ACS é su-
perior ao estabelecido na Lei nº 11.350/2006, que 
prevê a conclusão do ensino fundamental. Esse 
achado é concordante com outros estudos que 
abordaram o processo de escolarização do ACS, 
evidenciando que a maior parte da força de tra-
balho na APS é composta por trabalhadores com 
formação em nível fundamental e médio18,26,32,33. 

A média de idade encontrada foi de 40,8 anos 
(DP = 8,7) corroborando com outro estudo34. 
No que se refere a raça/cor, 66,2% dos ACS se 
autodeclararam de cor parda (Tabela 1). Sobre 
a situação conjugal, 73,6% são casados (as) e/ou 
possuem companheiro (a) seguido dos solteiros 
18,3%. Essa situação acompanha a média de fi-
lhos encontrada no censo demográfico do ano 
2010 que é de 1,9 filho.

Em relação à religião, 65,4% se autodeclara-
ram católicos. A crença religiosa no catolicismo 
aparece no depoimento da maioria dos ACS, so-
mando evidências a outro estudo32. Segundo os 
autores, a questão da religiosidade e saúde traz 
um contexto histórico-social que permite ao ACS 
maior interação junto à comunidade em que atua 
influenciando no desempenho do seu papel va-
lorizando a percepção do indivíduo no processo 
saúde-doença. 

Os dados revelam que 69,7% dos ACS têm 
uma remuneração de 1 até 1,5 salário mínimo 
(Tabela 1) e para 31,4% deles a remuneração 
como ACS corresponde à renda familiar total. 
Declaram que contam com a renda do cônjuge 
para compartilhar as despesas da casa 37,0% dos 
ACS (Tabela 1). 

A maioria dos ACS reside em imóvel próprio 
(78,9%) proporção superior ao Brasil 71,6%. A 
presença de bens de consumo duráveis no domi-
cilio reflete a possibilidade de aquisição de itens 
importantes para o cotidiano doméstico e outros 
que coadunam com as transformações da socie-
dade, inclusive com o crescimento do uso de mo-
tocicleta para deslocamento.

No que tange ao vínculo com a comunidade, 
84,5% referem morar na área de atuação, cum-
prindo os critérios definidos por legislação4,18,32. 
Jardim e Lancman35 afirmam que a dupla inser-
ção na comunidade  leva o  agente comunitário 
a assumir duplo papel: o de ser simultaneamente 
agente e sujeito, não existindo um distanciamen-
to entre o trabalhar e o morar na comunidade. 
Por isso, é considerado o principal elo de integra-
ção entre a população e os serviços de saúde, com 
a responsabilidade de executar ações de promo-
ção, prevenção,  acompanhamento, vigilância da 
saúde assim como ações educativas36.

O deslocamento para o trabalho a pé (63,2%) 
é tido como uma facilidade devido a não utiliza-
ção do transporte público ou particular ao local 
de trabalho36. Os editais de processo seletivo ana-
lisados revelam que alguns municípios ofertam 
o auxílio transporte a aqueles residentes a mais 
de mil metros do local de trabalho, que tenham 
a necessidade de transporte público para o deslo-
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camento até o local de trabalho, ou que residam 
em municípios limítrofes, situação que pode am-
pliar a possibilidade do não cumprimento da exi-
gência de morar na comunidade.

No que tange à participação política do ACS 
em espaços de mobilização social, observa-se ex-
pressiva participação em igrejas ou atividades re-
ligiosas (66,7%) (Tabela 1). Além dessas ativida-

Tabela 1. Distribuição dos ACS segundo o perfil sociodemográfico, econômico e político, Região Nordeste, 
Brasil, 2014.

Variável
Brasil

Região 
Nordeste

N % N %        

Sexo        

Feminino 1270 83,2 409 76,5%

Masculino 256 16,8 126 23,6%

Raça/Cor        

Branca 507 33,2 109 20,1

Preta 182 11,9 63 11,8

Parda 805 52,7 354 66,2

Escolaridade        

Fundamental incompleto 16 1,1 9 1,7

Fundamental completo 140 9,2 57 10,6

Ensino médio completo 1083 71,0 362 67,7

Superior em curso 93 6,1 25 4,7

Superior completo 194 12,7 82 15,3

Chefe da família/ principal responsável pela casa        

O ACS 487 31,9 198 37,0

Seu cônjuge ou companheiro (a) 253 16,6 82 15,3

O ACS e seu cônjuge ou companheiro (a), igualmente 581 38,1 197 36,8

Seu pai ou sua mãe 165 10,8 46 8,6

Não tem chefe ou principal responsável  19 1,2 5 0,9

Outra pessoa 19 1,2 7 1,3

Renda do ACS        

Até 1 (hum) SM 241 15,8 91 17,0

Maior que 1(hum) até 1,5 SM 1122 73,5 373 69,7

Maior que 1,5 até dois SM 115 7,5 47 8,8

Maior que 2 SM 43 2,8 22 2,1

Participação em alguma atividade de mobilização social ou de algum grupo 
comunitário

537 35,2 249 46,5

Grupos que participa ou participou nos últimos 12 meses

Associação comunitária 241 44,9 125 50,2

Conselho Local de Saúde 165 30,7 60 24,1

Conselho Municipal de Saúde 130 24,2 57 22,9

Conselho Distrital de Saúde 22 4,1 11 4,4

Sindicato 185 34,5 100 40,2

Associações de portadores de doenças específicas 93 17,3 35 14,1

Movimento Nacional de Agentes de Saúde 149 27,8 96 38,6

Federação dos Agentes Comunitários de Saúde 84 15,6 70 28,1

Partido Político 68 12,7 38 15,3

Confederação Nacional dos Agentes Comunitários 64 11,9 51 20,5

Mesa de Negociação Coletiva do SUS 45 8,4 28 11,2

Igreja ou atividade religiosa 341 63,5 166 66,7

Outros 119 22,2 65 26,1

Fonte: Projeto perfil do ACS no Brasil, 2014.
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des, os ACS também fazem referência à associação 
comunitária (50,2%) e sindicatos (40,2%) como 
outros espaços de participação (Tabela 1). Os da-
dos do presente estudo demonstram uma elevada 
participação dos ACS da Região Nordeste em ins-
tâncias coletivas, diferindo dos achados encontra-
dos por outros autores na Região Sul do Brasil14.

Gestão do trabalho dos ACS  

Mecanismos de contratação e remuneração
No que se refere ao agente contratante, a pro-

porção dos ACS contratados pela administração 
direta na Região Nordeste representa 63,7% (Ta-
bela 2). Embora a lei nº 12.994/2014 estabeleça a 
vedação da contratação temporária ou terceiriza
da dos ACS, salvo em situações previstas em lei, 
situações previstas em lei, as contratações por 
fundações, Organizações da Sociedade Civil de 
Interesse Público, Organizações Sociais e con-
sórcios intermunicipais, ainda são estratégias 

adotadas pela gestão municipal para contratação 
de profissionais da saúde, realidade em algumas 
regiões do país21,37.

Enquanto categoria profissional, os ACS 
obtiveram reconhecimento, com acesso aos 
benefícios trabalhistas, pela sanção da lei n° 
10.507/2002. Entretanto, segundo Theisen38, este 
reconhecimento pode não ter sido suficiente para 
assegurar tais direitos, na medida em que esses 
profissionais vivem múltiplas formas de contra-
tação e heterogeneidade de vínculos de trabalho. 
De acordo com o Conass39, os mecanismos de 
contratação se apresentam de forma heterogênea 
entre as regiões do país e até mesmo em estados 
de uma mesma região devido às particularidades 
de cada local e do modelo de gestão adotado pe-
las três esferas administrativas.

No presente estudo, a forma de inserção dos 
ACS nos serviços de saúde se deu por concurso pú-
blico (61,7%), seguido de seleção pública (33,1%) 
(Tabela 2), diferentemente do encontrado por 

Tabela 2. Distribuição dos ACS segundo mecanismos de contratação e remuneração, Região Nordeste, Brasil, 
2014.

Variável
          Brasil Região Nordeste

N % N %

Agente contratante        

Administração direta 1005 65,8 341 63,7

Consórcios intermunicipais 62 4,1 29 5,4

Fundações públicas 110 7,2 35 6,5

OS / OSCIP 35 2,3 2 0,4

Outro(s) 83 5,4 30 5,6

Vínculo        

Empregado público CLT 376 24,6 127 23,7

Servidor público Estatutário 793 52,0 350 65,4

Outro(s) 259 17,0 21 3,9

Forma de ingresso para trabalhar como ACS        

Concurso público 807 52,9 330 61,7

Seleção pública (Processo seletivo simplificado) 591 38,7 177 33,1

Indicação 73 4,8 16 3,0

Outra forma 23 1,5 1 0,2

Tempo de atuação como ACS        

Até 1 ano 167 10,9 18 3,4

De 2 a 5 anos 357 23,4 52 9,7

De 6 a 10 anos 360 23,6 106 19,8

De 11 a 15 anos 390 25,6 183 34,2

16 ou + anos 252 16,5 176 32,9

Carga Horária        

40h semanais 1474 96,6 518 96,8

20h a 30 horas semanais 35 2,3 9 1,7

Experiência em serviço de saúde antes de trabalhar como ACS 309 20,2 111 20,7

Fonte: Projeto perfil do ACS no Brasil, 2014.
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Junqueira et al.40, em que 15,6% dos gestores uti-
lizavam concurso público e 40,0% seleção pública 
como formas de ingresso. Além disso, 55,6% dos 
gestores utilizavam as entrevistas como um crité-
rio a mais para inserção de ACS nos municípios. 
Com a publicação da Emenda Constitucional nº 
51/2006, a modalidade de admissão dos ACS se dá 
por meio de processo seletivo público. 

Com relação aos tipos de vínculo, 65,4% 
dos ACS são servidores estatutários na Região 
Nordeste, seguido pelo vínculo regido pela CLT 
(Tabela 2). No entanto, o estudo realizado por 
Junqueira et al.40 revela um alto percentual de 
contratos temporários (75,6%). 

Alguns autores que discutem sobre a fragi-
lidade e a informalidade dos vínculos ofertados 
pelos municípios, antes e após a promulgação da 
Emenda Constitucional n° 51/2006 e da Lei n° 
11.350/2006, cujo propósito era reverter a situ-
ação de ilegalidade dos vínculos e admissão dos 
ACS nos serviços públicos41,42. Essa fragilidade 
está inserida no contexto de precarização das re-
lações de trabalho, que favoreceu a proliferação 
de contratos de trabalho desregulados, vínculos 
precários com o Estado assim como formas dife-
renciadas de remuneração43-45.

Ao observar os vínculos trabalhistas por esta-
dos da Região Nordeste, aqueles que apresenta-
ram maiores percentuais de ACS estatutários fo-
ram o Rio Grande Norte (96,0%) e Pernambuco 
(90,0%) (Tabela 3). 

No que se refere aos requisitos exigidos para a 
contratação do ACS, residir na área da comunida-
de (96,3%), ter disponibilidade integral (88,6%) 
e haver concluído o ensino fundamental (68,2%) 
apontam o cumprimento da regulamentação do 
exercício das atividades dos agentes. Cabe destacar 
que 56,5% dos ACS da Região Nordeste não refe-
riram o curso de formação inicial como requisito 
mínimo para contratação. De acordo com a lei nº 
10.507/2002 e a portaria nº 243/2015 o curso de 
qualificação básica para a formação do ACS, além 
de ser um requisito para o exercício da profissão, 
é também uma modalidade de ensino para ha-
bilitação profissional inicial ao desempenho de 
atividades cotidianas de prevenção de doenças e 
promoção da saúde, mediante ações domiciliares 
ou comunitárias, individuais ou coletivas.

A maior parte dos ACS entrevistados (79,3%) 
refere não ter experiência anterior em serviço de 
saúde, fato que pode estar associado aos crité-
rios de escolaridade requeridos pela política de 
APS, que eram apenas as habilidades para leitura 
e escrita, não exigindo outras qualificações pro-
fissionais.

No que tange às modalidades de contratação, 
os achados do presente estudo revelam heteroge-
neidade tanto no tipo de inserção (concurso pú-
blico, seleção pública, contrato por tempo deter-
minado) quanto na diversidade em relação à re-
muneração, contratação, vínculo e carga horária. 

Chama atenção, em alguns editais analisados, 
a informação de que o ACS atua em serviços de 
atenção básica com atendimento 24 horas de-
nominadas “Upinhas”, contradizendo o que está 
previsto tanto na Política Nacional de Atenção 
Básica, quanto no arcabouço normativo sobre o 
ACS, em que este profissional deve compor ape-
nas as equipes da estratégia saúde da família e 
programa de agentes comunitários de saúde.

Valorização do trabalhador ACS  

Sobre a valorização do trabalhador, apenas 
17,4% dos ACS da Região Nordeste referem pos-
suir plano de carreira com progressão por titula-
ção e formação profissional (Tabela 4). No entan-
to, os Estados de Alagoas (63,9%) e Pernambuco 
(31,9%) apresentam os melhores resultados (Ta-
bela 3). Observa-se que a maioria dos participan-
tes desta pesquisa (63,2%) informa que seu mu-
nicípio possui plano de carreira para a profissão, 
todavia não sabe dizer quais são os critérios para 
a progressão (Tabela 4). 

Apesar do esforço de alguns gestores munici-
pais e estaduais para implementar políticas que 
visem a valorização do ACS, ainda assim, alguns 
estados apresentam ausência de planos de carrei-
ra, sendo eles: Bahia (79,3%), Paraíba (72,7%) e 
Maranhão (71,3%) (Tabela 3), fato este que im-
plica diretamente na ascensão profissional dos 
ACS na atenção primária45. De acordo com as 
diretrizes da NOB/RH-SUS, os Planos de Cargos, 
Carreiras e Salários (PCCS) são considerados um 
instrumento de ordenação do trabalho que deve 
ser incorporado a cada nível de gestão do SUS46.

Observa-se que 45% dos ACS costumam ser 
avaliados mensalmente pela equipe ou gestão 
municipal e apenas 24,9% recebem incentivo, 
gratificação ou prêmio financeiro por desempe-
nho. No Decreto nº 7.133/2010, que regulamenta 
os critérios e os procedimentos para a realização 
das avaliações e pagamento das gratificações de 
desempenho, observa-se que a as mesmas são 
pautadas no exercício das metas, na produtivida-
de, no trabalho em equipe e nos conhecimentos e 
técnicas para desenvolver as atividades de acordo 
com o cargo em exercício.

Sobre o respeito e a valorização do ACS pe-
los outros profissionais da equipe, observa-se 
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que 60,2% sentem-se respeitados e 66,0% têm 
o seu trabalho reconhecido e valorizado (Tabe-
la 4). Para Ferreira et al.11, a relação horizontal 
de poder do ACS em relação aos profissionais 
da equipe no momento das visitas domiciliares, 
possibilita a composição de afetos, ampliando 
o compartilhamento da gestão do cuidado pela 
equipe. 

Condições de trabalho 

No presente estudo, os ACS referiram estar 
80,0% satisfeitos com seu local de trabalho. Essa 
satisfação pode estar relacionada ao reconheci-
mento e valorização pela equipe de saúde e pela 
comunidade6. Brand et al.47 identificaram que os 
ACS sentem-se extremamente satisfeitos e valori-
zados quando recebem atenção ou são ouvidos pela 
comunidade, sendo, nesse caso, quando conseguem 

Tabela 3. Distribuição dos ACS segundo plano de carreira e vínculo por unidades federativas da Região 
Nordeste do Brasil, 2014.

Variável 

Unidades Federativas

Região 
Nordeste

Alagoas             Bahia  Ceará Maranhão  

N % N % N % N % N %

 Plano de carreira                    

Sim, com progressão por titulação e formação 
profissional

93 17,4 23 63,9 5 4,7 9 11,1 7 8,8

Sim, sem progressão por titulação e formação 
profissional

10 1,9 - - - - 3 3,7 - -

Sim, mas não sabe/recusou-se a responder se tem 
progressão por titulação e formação profissional

7 1,3 - - - - 2 2,5 1 1,3

Não tem plano de carreira 338 63,2 10 27,8 84 79,3 45 55,6 57 71,3

Vínculo                    

Empregado público CLT 127 23,7 7 19,4 29 27,4 13 16,1 20 25,0

Servidor público Estatutário 350 65,4 25 69,4 63 59,4 49 60,5 52 65,0

Outro (s) 21 3,9 3 8,3 1 0,9 10 12,4 1 1,25

Variável 

Unidades Federativas

Paraíba    Pernambuco              Piauí
Rio 

Grande 
do Norte    

Sergipe   

N % N % N % N % N %

 Plano de carreira                    

Sim, com progressão por titulação e formação 
profissional

1 3,0 29 31,9 7 14,0 4 15,4 8 25,0

Sim, sem progressão por titulação e formação 
profissional

- - 4 4,4 2 4,0 1 3,9 - -

Sim, mas não sabe/recusou-se a responder se tem 
progressão por titulação e formação profissional

- - 1 1,1 1 2,0 2 7,7 - -

Não tem plano de carreira 24 72,7 48 52,8 34 68,0 14 53,9 22 68,8

Vínculo                    

Empregado público CLT 16 48,5 3 3,3 33 66,0 - - 6 18,8

Servidor público Estatutário 15 45,5 82 90,1 13 26,0 25 96,2 26 81,3

Outro (s) 1 3,0 3 3,3 2 4,0 - - - -

Fonte: Projeto perfil do ACS no Brasil, 2014.
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Tabela 4. Distribuição dos ACS segundo a política de valorização do trabalhador, Região Nordeste, Brasil, 2014.

Variável
Brasil 

Região 
Nordeste

N % N %

Plano de carreira        

Sim, com progressão por titulação e formação profissional 171 11,2 93 17,4

Sim, sem progressão por titulação e formação profissional 42 2,7 10 1,9

Sim, mas não sabe/recusou-se a responder se tem progressão por titulação e 
formação profissional

1017 66,6 338 63,2

Avaliação por parte da equipe e/ou gestão municipal 940 61,6 333 62,2

Periodicidade da avaliação        

Ao menos 2 vezes/mês 146 15,5 51 15,3

Mensal 295 31,4 150 45,0

Ao menos 2 vezes/ano 129 13,7 23 6,9

Anual 148 15,7 30 9,0

Sem periodicidade definida 179 19,0 67 20,1

Recebe algum tipo de incentivo, gratificação ou prêmio financeiro por 
desempenho

350 22,9 133 24,9

Sente-se respeitado pelos outros profissionais que compõem a equipe de saúde da 
família

974 63,8 322 60,2

Valorização e reconhecimento do trabalho pelos profissionais da equipe de saúde 923 68,6 314 66,0

Fonte: Projeto perfil do ACS no Brasil, 2014.        

provocar alguma mudança positiva, refletindo di-
retamente na qualidade do cuidado prestado.

Observa-se que tanto a média de famílias 
acompanhadas 139,1(DP = 58,8) quanto a de pes-
soas 509,6 (DP = 213,2) estão dentro dos valores 
recomendados pelo Ministério da Saúde, em que 
o número de ACS deve ser suficiente para cobrir 
100% da população cadastrada, com um número 
máximo de 750 pessoas por agente48. Esses da-
dos condizem com o estudo de Simões49 em que 
o número de famílias acompanhadas pelos ACS 
no município estudado é de 151 a 200 famílias, 
porém, contradiz outros em que a sobrecarga de 
trabalho está diretamente relacionada ao elevado 
número de famílias sob sua responsabilidade7,34.

O Ministério da Saúde institui como equi-
pamentos básicos para o trabalho do ACS: o 
fardamento, o crachá de identificação, as fichas 
do sistema de informação da atenção básica, a 
balança, o cronômetro, o termômetro, a fita mé-
trica e o material educativo37. Nesse sentido, ob-
serva-se que a ficha de cadastramento (94,2%), 
os materiais de medir e pesar (64,1%) e o mapa 
do território (62,2%) são os principais equipa-
mentos disponibilizados para o trabalho do ACS 
no Nordeste. Outros materiais indispensáveis tais 
como a máscara de proteção e o filtro solar não 
são ofertados15. Estudo realizado por Lima et al.50 
identificou que a maioria dos entrevistados ficam 
expostos ao sol por mais de cinco horas por dia 

em horários críticos entre as dez e quinze horas, 
representando um risco elevado para a saúde. 

A inexistência de legislação que obrigue as 
instituições a fornecerem o filtro solar para os 
trabalhadores contribuem para o aumento do 
risco de câncer devido à contínua exposição ao 
ultravioleta50.

Em relação à escolha profissional, o principal 
motivo apontado pelos entrevistados foi a opor-
tunidade de emprego 30,3%, concordando com 
outro estudo51.

Cabe destacar que 23,9% dos ACS relataram 
desenvolver outra atividade remunerada fora do 
horário de trabalho que pode influenciar de al-
guma forma na execução das suas atividades seja 
pelo acumulo de carga horária ou desgaste físico.

Processos de formação

A temática da formação tem sido discutida por 
diversos autores que apontam perspectivas, ques-
tionamentos e críticas sobre a origem e o desenvol-
vimento do processo de escolarização dos ACS. No 
presente estudo, observa-se que 89,0% dos entre-
vistados referem ter recebido o curso de formação 
inicial, contradizendo o de Santos et al.18 em que 
o ACS não participou de capacitação introdutória. 

O reconhecimento da profissão e a incorpo-
ração do agente comunitário nas equipes multi-
profissionais foram elementos que impulsiona-
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ram o Ministério da Saúde a delinear os proces-
sos de formação e o perfil de atuação desse pro-
fissional. Nesse sentido, foi instituído, em 2004, 
o referencial curricular do curso técnico para 
ACS, com a finalidade de subsidiar as instituições 
formadoras na elaboração de seus programas de 
profissionalização.

Esse documento estrutura o curso técnico 
com uma carga horária mínima de 1.200 horas, 
atendendo a Resolução nº 4/1999 do Conselho de 
Educação, que instituiu as Diretrizes Curriculares 
Nacionais para a Educação Profissional de Nível 
Técnico52, definindo sua estrutura curricular em 
três etapas: a) formação inicial e perfil social do 
técnico agente comunitário de saúde e seu papel 
no âmbito da equipe multiprofissional; b) desen-
volvimento de competências no âmbito da pro-
moção da saúde e prevenção de doenças, dirigidas 
a indivíduos, grupos específicos e doenças preva-
lentes; c) desenvolvimento de competências no 
âmbito da promoção, prevenção e monitoramen-
to das situações de risco ambiental e sanitário. Al-
guns autores apontam a dificuldade de garantir a 
formação técnica completa do curso em suas três 
etapas no âmbito nacional, pois, a partir do mo-
mento que esses trabalhadores passassem a técni-
cos, poderiam reivindicar aumento dos salários52.

Em busca de qualificação profissional, ob-
serva-se que 34,2% dos entrevistados afirmam 
possuir outro tipo de formação em saúde, com 
destaque para os cursos de auxiliar e técnico em 
enfermagem. Vale destacar que um pequeno per-
centual de agentes comunitários possui curso de 
nível superior em saúde. Estes resultados tem 
convergência com o estudo realizado por Marza-
ri et al.19 em que o ACS é apontado como um tra-
balhador que busca alternativas de escolarização 
e formação profissional.

O ingresso na profissão de ACS possibilita o 
acesso a novos conhecimentos, através das capa-
citações oferecidas para o trabalho. Assim, ob-
serva-se no presente estudo elevados percentuais 
de participação nos cursos após a inserção dos 
agentes comunitários nas equipes de saúde da 
família. Sobre as temáticas abordadas, observa-se 
que as mais referidas são: programas específicos 
(91,7%), promoção da saúde (92,5%), saúde bu-
cal (79,2%) e organização do território (68,3%).

Os achados revelam o investimento das secre-
tarias de saúde em cursos de atualização volta-
dos para suprir as necessidades de formação dos 
ACS na realização do trabalho cotidiano com a 

comunidade. No entanto, essa qualificação não 
pode acontecer de forma isolada e descontextua-
lizada19. Nesse aspecto, alguns autores chamam a 
atenção para a elaboração e a execução dos pro-
cessos formativos que se fundamentam em refe-
renciais biomédicos, contradizendo a proposta 
de reorientação do modelo de atenção, em que 
as ações de saúde dirigidas às populações devem 
estar fundamentadas na promoção e proteção da 
saúde, prevenção de agravos, de maneira integral 
que impacte nos determinantes e condicionantes 
de saúde das coletividades48,52.

Considerações finais

Os resultados permitiram discutir os aspectos 
relacionados à gestão do trabalho dos agentes co-
munitários de saúde da região Nordeste do Bra-
sil. A inserção dos agentes se dá por meio de con-
curso e seleção públicos, produzindo situações 
de maior estabilidade para os trabalhadores e a 
garantia dos direitos trabalhistas. É importante 
ressaltar os investimentos feitos na desprecariza-
ção dos vínculos nos estados do Nordeste, onde 
a maioria dos agentes comunitários de saúde está 
em situação regulamentada. Os achados revela-
ram a existência de planos de carreira para esses 
profissionais, no entanto, chama atenção que 
muitos ACS, desconhecem os critérios e as carac-
terísticas dos planos aos quais estão vinculados. 

A busca por qualificações tanto de nível téc-
nico como superior vem desencadeando mudan-
ças no perfil de formação dos agentes, além de 
ser considerada uma estratégia de valorização e 
reconhecimento desses profissionais tanto pela 
equipe quanto pela comunidade. As temáticas 
dos cursos formativos ainda reforçam o paradig-
ma biomédico apontando uma insuficiência nos 
processos formativos que sejam embasados no 
debate sobre as políticas de saúde do SUS e nas 
práticas de promoção da saúde. 

Para finalizar, ressalta-se a importância dos 
movimentos políticos, com o exemplo da mo-
bilização dos ACS frente à recente publicação da 
portaria nº 958/2016 do Ministério da Saúde, que 
indicava a possibilidade de mudança na composi-
ção das equipes de atenção básica. A ação imediata 
da categoria levou à anulação da referida portaria 
impedindo retrocessos em relação à gestão do tra-
balho dos ACS e, consequentemente, o enfraque-
cimento da atenção primária a saúde no Brasil.
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