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Resumo    

 

Como são exercidas as atribuições institucionais dos agentes comunitários de saúde (ACSs) e 

agentes de combate às endemias (ACEs) para o controle e prevenção das arboviroses, enquanto 

implementadores de políticas públicas? Esta tese de doutorado tem como objeto de estudo a 

prática profissional dos trabalhadores que lidam com o controle do principal vetor das 

arboviroses, devido a persistência da incidência por tais infecções, se esses apresentam 

conhecimento sobre as infecções transmitidas pelo mosquito Aedes aegypti e as estratégias 

utilizadas para o controle e prevenção. A dengue, por exemplo, apresentou no Brasil, em 2017, 

239.389 casos prováveis, enquanto que em 2018, até o dia 10/12/2018, foram notificados 

247.393 casos prováveis, e 2020, até o dia 12/12/2020, 979.764 casos prováveis foram 

notificados, número superior aos anos anteriores. Assim, este estudo aborda uma temática que 

está diretamente ligada aos números de casos de arboviroses, as orientações recebidas pela 

população, e para ter ciência desse fato é necessário compreender se profissionais responsáveis 

pela multiplicação do conhecimento à saúde de fato são detentores de tal saber, se receberam 

treinamento para a posição que ocupam, e se executam seu papel de forma condizente com que 

há nas políticas públicas e programas que participam. Para isso, essa tese foi dividida em três 

artigos, o primeiro que discute as infecções no âmbito internacional, como direito humano, o 

segundo que faz um resgate histórico sobre o modelo de saúde brasileiro e as atribuições da 

população em estudo e o terceiro que discute os achados encontrados na pesquisa realizada. 

Pensando no modelo de saúde instalado, a Estratégia de Saúde da Família, em que famílias são 

cadastradas e têm seu estado de saúde acompanhado pelos profissionais existentes, observa-se 

que os profissionais que se destacam nessa multiplicação são os ACSs, e quando existentes nas 

equipes, os ACEs. Desta forma, foi desenvolvido um estudo descritivo de caráter exploratório, 

com uma abordagem mista, que cento e sessenta e um (161) agentes comunitários de saúde de 

Maceió/AL e duzentos e sessenta (260) de Recife/PE sobre suas atividades. O perfil dos 

entrevistados foi em sua maioria do sexo feminino, com faixa etária entre 45 e 49 anos, com 

tempo de serviço igual ou superior a dez (10) anos, com estado civil de “casado”. Quanto a 

escolaridade destaca-se a grande quantidade de respostas afirmando ter graduação ou pós-

graduação, quando consiste numa carreira que se exige ensino fundamental completo. Quanto 

à outra recomendação para exercício da profissão, sobre residir no bairro onde atua, 71,26% 

dos agentes residem na área, corroborando com a diretriz. Sobre a realização de atividades 

educativas, destaca-se o número elevado de agentes que não realizaram atividade no último 

ano, quando se encontra como atribuição da categoria. 

 

Palavras-chave: Direitos humanos; Arboviroses; Políticas públicas de saúde. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

How are the institutional attributions of community health agents (CHAs) and endemic disease 

control agents (ACEs) exercised for the control and prevention of arboviruses, as implementers 

of public policies? This doctoral thesis has as its object of study the professional practice of 

workers who deal with the control of the main vector of arboviruses, due to the persistence of 

the incidence of such infections, if they have knowledge about the infections transmitted by the 

Aedes aegypti mosquito and the strategies used for control and prevention. Dengue, for 

example, presented in Brazil, in 2017, 239,389 probable cases, while in 2018, until 12/10/2018, 

247,393 probable cases were notified, and 2020, until 12/12/2020, 979,764 probable cases were 

notified, a higher number than in previous years. Thus, this study addresses a theme that is 

directly linked to the number of cases of arboviruses, the guidelines received by the population, 

and in order to be aware of this fact, it is necessary to understand whether professionals 

responsible for the multiplication of knowledge to health are in fact holders of such knowledge, 

if they received training for the position they occupy, and if they perform their role in a manner 

consistent with the public policies and programs they participate in. For this, this thesis was 

divided into three articles, the first one that discusses infections at the international level, as a 

human right, the second one that makes a historical rescue about the Brazilian health model and 

the attributions of the studied population and the third one that discusses the findings found in 

the research carried out. Thinking about the health model installed, the Family Health Strategy, 

in which families are registered and have their health status monitored by existing professionals, 

it is observed that the professionals who stand out in this multiplication are the ACSs, and when 

existing in the teams , the ACEs. In this way, a descriptive exploratory study was developed, 

with a mixed approach, which one hundred and sixty one (161) community health agents from 

Maceió/AL and two hundred and sixty (260) from Recife/PE about their activities. The profile 

of the interviewees was mostly female, aged between 45 and 49 years, with service time equal 

to or greater than ten (10) years, with marital status of “married”. As for schooling, the large 

number of responses claiming to have undergraduate or graduate degrees stands out, when it is 

a career that requires complete elementary education. As for the other recommendation for 

exercising the profession, about residing in the neighborhood where they work, 71.26% of the 

agents live in the area, corroborating the guideline. Regarding carrying out educational 

activities, the high number of agents who did not carry out activities in the last year, when this 

category is assigned, stands out. 

 

Keywords: Human rights; Arboviruses; Public Health Policy. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Resumen 

 

¿Cómo se ejercen las atribuciones institucionales de los agentes comunitarios de salud (CHA) 

y agentes de control de enfermedades endémicas (ACE) para el control y prevención de 

arbovirus, como ejecutores de políticas públicas? Esta tesis doctoral tiene como objeto de 

estudio la práctica profesional de los trabajadores que se ocupan del control del principal vector 

de los arbovirus, debido a la persistencia de la incidencia de dichas infecciones, si tienen 

conocimientos sobre las infecciones transmitidas por el mosquito Aedes aegypti. y las 

estrategias utilizadas para el control y la prevención. El dengue, por ejemplo, presentó en Brasil, 

en 2017, 239.389 casos probables, mientras que en 2018, hasta el 10/12/2018, se notificaron 

247.393 casos probables, y en 2020, hasta el 12/12/2020, se notificaron 979.764 casos 

probables, a mayor número que en años anteriores. Así, este estudio aborda un tema que está 

directamente relacionado con el número de casos de arbovirus, las orientaciones recibidas por 

la población, y para tomar conciencia de este hecho, es necesario comprender si los 

profesionales responsables de la multiplicación de conocimientos para salud son de hecho 

poseedores de tales conocimientos, si recibieron capacitación para el cargo que ocupan y si 

desempeñan su función de manera congruente con las políticas públicas y los programas en los 

que participan. Para ello, esta tesis se dividió en tres artículos, el primero que discute las 

infecciones a nivel internacional, como un derecho humano, el segundo que hace un rescate 

histórico sobre el modelo de salud brasileño y las atribuciones de la población estudiada y el 

tercero uno que discute los hallazgos encontrados en la investigación realizada. Pensando en el 

modelo de salud instalado, la Estrategia de Salud de la Familia, en la que las familias son 

registradas y tienen su estado de salud monitoreado por los profesionales existentes, se observa 

que los profesionales que se destacan en esa multiplicación son los ACS, y cuando existen en 

los equipos, los ACE. De esta forma, fue desarrollado un estudio exploratorio descriptivo, con 

abordaje mixto, que contó con ciento sesenta y un (161) agentes comunitarios de salud de 

Maceió/AL y doscientos sesenta (260) de Recife/PE sobre sus actividades. El perfil de los 

entrevistados fue mayoritariamente femenino, con edad entre 45 y 49 años, con tiempo de 

servicio igual o mayor a diez (10) años, con estado civil de “casado”. En cuanto a la escolaridad, 

se destaca la gran cantidad de respuestas que afirman tener títulos de grado o posgrado, cuando 

se trata de una carrera que requiere educación básica completa. En cuanto a la otra 

recomendación para el ejercicio de la profesión, sobre residir en el barrio donde trabajan, el 

71,26% de los agentes vive en la zona, corroborando la directriz. En cuanto a la realización de 

actividades educativas, destaca el elevado número de agentes que no realizaron actividades en 

el último año, cuando se asigna esta categoría. 

 

Palabras clabe: Derechos humanos; Arbovirus; Políticas de salud pública.
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1. Introdução 

Problema grave de saúde pública no Brasil, as arboviroses (dengue, infecção por zika 

vírus e chikungnya) apresentam ampla distribuição no território nacional, sendo cada vez mais 

estudadas para conhecimento do perfil e propostas de controle (PESSOA et al., 2016). 

 As arboviroses são transmitidas pelo mosquito do gênero Aedes, principalmente o Aedes 

aegypty, cuja trajetória associa-se com o hábitat humano, caracterizando-o com um 

comportamento sinantrópico e antropofílico, que acompanha o homem e seu deslocamento1. 

Diversos estudos explicam que existem fatores que determinam a distribuição geográfica deste 

vetor e a consequente infecção por arboviroses, entre eles encontram-se o clima, clima tropical 

e subtropical mostram-se mais susceptíveis para a presença do vetor; fluxo populacional; 

condições precárias de saneamento básico; abastecimento de água inadequado; moradia 

inapropriada; coleta de lixo insuficiente, acarretando acúmulo de lixo como possível foco de 

vetores; e fatores educacionais e culturais, que influenciam na não adesão de medidas de 

prevenção, ou na realização de ações de forma equivocada (MARCONDES E XIMENES, 

2015; SOUSA, 2012). 

 Sobre os fatores socioeconômicos que influenciam na distribuição do vetor e 

consequente incidência da infecção pelas arboviroses em geral, Wilkinson e Pickett (2015) 

explica que há uma interferência social na saúde das pessoas, a desigualdade social e a posição 

que o indivíduo ocupa em relação aos demais importa ao perceber que aqueles que ocupam 

lugares mais altos gozam de mais saúde quando comparados aos que se encontram na base. 

Essa relação pode ser associada com os casos infecção por arboviroses, em que há maior 

proliferação do mosquito transmissor em locais com déficits de saneamento básico, com esgoto 

a céu aberto, moradia imprópria, e as pessoas expostas a essa situação geralmente são aquelas 

que estão na base da pirâmide da desigualdade social. 

 As ações de controle e prevenção às arboviroses no Brasil baseiam-se em estratégias de 

gestão integrada. Em 1997, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) foi 

instituído afim de realizar a busca de melhores condições para a comunidade, com a atuação 

dos agentes comunitários de saúde (ACSs), em 2002 o Ministério da Saúde lançou o Programa 

 
1 Importante destacar a ligação entre saúde e meio ambiente e o quanto a proliferação das arboviroses está associada 

ao processo de urbanização e criação das cidades, em que movimentos populacionais ocorreram sem um 

planejamento devido o que propiciou diversas doenças infectocontagiosas (ALMEIDA, COTA e RODRIGUES, 

2019). Movimento este que até hoje acontece, como observamos com as formações dos aglomerados subnormais, 

conhecidos popularmente como “favelas”, e onde encontramos um alto índice de casos de arboviroses. 
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Nacional de Controle da Dengue (PNCD) que incorporava os princípios da gestão integrada, 

destacando aspectos essenciais como integração do controle da dengue na atenção básica, 

tornando assim alguns profissionais atores centrais nesse objetivo, que são: os agentes de 

combate às endemias (ACEs) e os agentes comunitários de saúde (ACSs) (BRASIL, 2001; 

BRASIL, 2002).  

 Os ACSs têm como função o intermédio com a comunidade para garantia do acesso à 

saúde, com a capacidade de mediação e de aproximação dos burocratas de nível de rua com os 

usuários do serviço a população consegue ser atendida, no que diz respeito às orientações à 

saúde como todo, numa linguagem fácil e acessível, além de, claro, proporcionar a entrega dos 

serviços propriamente ditos, consultas, procedimentos, dentre outros (BRASIL, 2019a). 

 Desta forma, esta pesquisa busca responder a seguinte pergunta de pesquisa: Como são 

exercidas as atribuições institucionais dos agentes comunitários de saúde (ACSs) e agentes de 

combate às endemias (ACEs) para o controle e prevenção das arboviroses, enquanto 

implementadores de políticas públicas? Tendo como hipótese direcional: que há uma 

associação entre fatores comportamentais (saúde, renda, educação e forma de atuação dos 

profissionais) e ambientais e o desempenho das ações dos ACSs e ACEs, o que implica na 

incidência de arboviroses, visto que são agravos que podem ser reduzidos ou até evitados com 

ações da população para prevenção do vetor. 

 Para responder tais questionamentos esse trabalho de tese foi dividido em artigos, onde 

o primeiro artigo busca analisar, através de uma revisão sistemática sem metanálise, a relação 

dos direitos humanos e as arboviroses, entendendo que essas infecções consistem em um 

problema de saúde pública de ordem internacional, que precisa ser lidado também a nível 

internacional para garantir sua prevenção e controle. 

 Já o segundo artigo consiste em um estudo de caso, onde foi realizada uma busca 

documental e bibliográfica para compreender e discutir a implementação das políticas públicas, 

comparando com a burocracia a nível de rua realizada pelos ACSs e ACEs na execução de suas 

atribuições. 

O terceiro artigo vem com uma metodologia quantitativa descritiva, com caráter 

exploratório em que traz os resultados da pesquisa prática propriamente dita realizada com os 

ACSs, já que os ACEs precisaram ser retirados da amostra inicial (será descrita a amostragem 

posteriormente) dos municípios de Maceió e Recife sobre sua prática e conhecimento que 

colaborem com a prevenção e controle das arboviroses. 
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1.1 Justificativa  

O controle do vetor Aedes tem se apresentado como um desafio à saúde pública, 

principalmente em países em desenvolvimento, pois aspectos relacionados a infraestrutura das 

cidades influenciam nesse controle, como coberturas baixas na coleta de lixo e abastecimento 

de água ineficaz (ZARA et al., 2016). 

Os números refletem o quão complexo é esse controle de arboviroses no Brasil, em 

2018, até 10/12/2018, foram notificados 247.393 casos prováveis de dengue, com 141 óbitos, 

número superior de casos registrados em 2017, com 239.389 casos prováveis, com 176 óbitos. 

A febre de Chikungunya e a Doença aguda pelo vírus Zika se comportaram de forma inversa, 

em 2017 foram 184.694 casos prováveis de febre de Chikungunya e 17.593 casos prováveis de 

doença aguda pelo vírus Zika no país, apresentando uma redução nos números em 2018 (até 

10/12/18), com 85.221 casos prováveis de febre de Chikungunya e 8.024 casos prováveis de 

doença aguda pelo vírus Zika, números ainda considerados elevados (BRASIL, 2018a) 

Em 2020 os dados não foram tão fidedignos, devido ao enfoque dado a outro problema 

de saúde que foi a Pandemia de Covid-19, mas no período entre 29/12/2019 à 12/12/2020 foram 

registrados 979.764 casos prováveis de dengue no país, com 541 óbitos. Sobre os dados de 

Chikungunya, no mesmo período foram notificados 80.914 casos prováveis, com 26 óbitos. 

Quanto ao vírus Zika, foram notificados 7.119 casos prováveis, sem registros de óbitos 

(BRASIL, 2020). 

Tais números são considerados elevados quando comparados com os programas criados 

para controle do vetor das arboviroses. Em 1996 o Ministério da saúde implementou o Plano 

de Erradicação do Aedes aegypti (PEAa), que buscava uma atenção multissetorial e 

descentralizada entre as três esferas do governo, em 2001, a meta foi alterada, já não se pensava 

em erradicação do mosquito, acontecendo então a implantação do Plano de Intensificação das 

Ações de Controle da Dengue (PIACD), priorizando ações em cidades com alta transmissão de 

dengue. Em 2002 o Plano Nacional de Controle da Dengue (PNCD) foi criado com o objetivo 

de reduzir o risco de epidemias e a ocorrência dos casos graves de dengue (BRAGA, VALLE, 

2007).  

Atualmente, a importância de controlar o mosquito Aedes é ainda mais urgente, devido 

o surgimento de mais duas arboviroses com consequências perigosas, que são elas a infecção 

por Zika vírus e a chikungunya. Os responsáveis pelas estratégias de controle destas arboviroses 
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são os Agentes Comunitários de Saúde (ACSs), presentes na Estratégia de Saúde da Família, e 

Agentes de Combate a Endemias (ACEs), que em parceria com a população promovem o 

controle mecânico e químico do vetor propriamente dito, ou realizando ações educativas nas 

visitas domiciliares que propiciem tal fim (BRASIL, 2009). 

O Estado de Alagoas possui um boletim epidemiológico diferente do que o Brasil 

representa, há uma redução no número de casos prováveis das três arboviroses de 2017 para 

2018 (31/12/2017 à 10/12/2018), enquanto que em 2017 houveram 2.877 casos prováveis de 

dengue, 467 casos prováveis de febre de Chikungunya e 215 casos prováveis de doença aguda 

pelo vírus Zika, em 2018 houveram 2.127 casos prováveis de dengue, 194 casos prováveis de 

Chikungunya e 9 casos prováveis de doença aguda pelo vírus Zika (BRASIL, 2018a).  

Número que também decaiu quanto comparado com o ano de 2020 (análise do período 

de 29/12/2019 à 12/12/2020), em que foram notificados 2.306 casos prováveis de dengue, 169 

casos prováveis de febre de Chikungunya e 153 casos prováveis de doença aguda pelo vírus 

Zika (BRASIL, 2020). Assim, o comportamento dos responsáveis pelo controle e prevenção 

podem explicar o perfil diferenciado e até mesmo influenciar os demais gestores. 

Buscando compreender a representatividade do papel desses agentes, foi realizada uma 

comparação entre duas realidades diferentes, a de Maceió será estudada, como um caso em que 

houve uma redução dos casos de arboviroses, e Recife/PE como município em que houve um 

aumento ou constância no número de casos prováveis, mostrando-se da seguinte forma: em 

Pernambuco enquanto em 2017 houveram 7.579 casos prováveis de dengue; 1.761 casos 

prováveis de Chikungunya; e 30 casos prováveis de infecção por ZIKV, em 2018 foram 

registrados 12.364 casos prováveis de dengue; 1.230 casos prováveis de Chikungunya; e 113 

de casos prováveis de infecção por ZIKV (BRASIL, 2018a).  

Quando comparado com 2020 (análise do período de 29/12/2019 à 12/12/2020), existe 

um aumento importante, com 20.841 casos prováveis de dengue, 5.184 casos prováveis de 

Chikungunya; e 221 casos prováveis de infecção por ZIKV (BRASIL, 2020), um aumento 

considerável no número de casos, diferente do primeiro caso, de Alagoas. 

 

1.2 Revisão Bibliográfica 

 

Desde o início dos anos 70 a Organização Mundial da Saúde (OMS) atua no 

desenvolvimento e promoção de estratégias para controle do mosquito do gênero Aedes, 

principal vetor das arboviroses, esse mosquito é encontrado, especialmente, no meio urbano, 
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pois se reproduz em depósitos de água armazenadas e pequenas coleções de água temporárias 

(BRAGA, VALLE, 2007). 

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF) se destaca como estratégia para 

reorganização da atenção básica, incentivando a vigilância e educação em saúde, com o foco 

em promoção da saúde. A equipe mínima da ESF foi formada inicialmente por médico, 

enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis Agentes Comunitários de Saúde 

(ACSs), assim, o função de controle vetorial estava nas mãos dos ACSs, em 2008, a Secretaria 

de Vigilância em Saúde (SVS) inseriu junto a equipe da ESF os Agentes de Combate às 

Endemias (ACEs), como membros opcionais, com a atribuição de realizar atividades de 

vigilância, prevenção e controle de doenças infectocontagiosas e endêmicas, além da realização 

de promoção da saúde e orientação, porém, tal profissional ainda é pouco visualizado como 

constituinte da equipe (OLIVEIRA, CASTRO e FIGUEIREDO, 2016). 

A ESF embasa as suas ações e necessidades de saúde na epidemiologia da área em 

questão, assim o papel dos ACSs é primordial, visto que além da atividade com a população, o 

retorno do que acontece com a comunidade aos demais profissionais da equipe proporciona a 

criação de estratégias de forma interdisciplinar para controle e prevenção de agravos 

(OLIVEIRA, CASTRO e FIGUEIREDO, 2016). A Tabela 01 apresenta as funções relativas 

dos ACSs e dos ACEs para melhor compreensão da responsabilidade destes profissionais. 

 

Tabela 01. Atribuições dos ACS e ACEs. 

Atribuições 

dos ACSs 

- Diagnóstico demográfico e sociocultural da comunidade; 

- Ações de educação para a saúde; 

- Registro em saúde; 

- Estímulo à participação da comunidade nas políticas de saúde; 

- Visitas domiciliares periódicas; 

- Participação em ações de fortalecimento de ações e políticas de 

promoção da saúde e outras políticas que promovam a qualidade de 

vida. 

Atribuições 

dos ACEs 

- Desenvolvimento de atividades no âmbito da vigilância, na 

prevenção e controle de doenças e na promoção da saúde; 
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    Fonte: Adaptado de EVANGELISTA, FLISCH e PIMENTA, 2017. 

 

Assim, ao analisar suas funções, observa-se que os ACSs e ACEs são atores centrais na 

prevenção e controle das arboviroses no Brasil, uma gestão integrada com destaque na atenção 

básica e enfoque o avanço da cobertura, qualidade e regularidade das visitas ao campo para 

combate do vetor (EVANGELISTA et al., 2019). 

Estes profissionais, quando visualizados de forma política, são os denominados “Street-

Level Bureaucracy”, ou “burocracia do nível de rua”, termo designado por Michael Lipsky, que 

consiste em trabalhadores que representam o Estado contemporâneo perante as pessoas, 

considerados atores fundamentais para compreensão da realidade das políticas públicas pela 

população (FILHO, 2014). 

De acordo com Lipsky, três premissas básicas definem o trabalho desses funcionários 

públicos: 

“1. Eles trabalham, em um curso regular de rotina, em interação constante com os 

cidadãos;  

2. Embora faça parte de uma estrutura burocrática, estes funcionários atuam com certa 

independência dessa estrutura. Um elemento dessa independência é o poder que lhe 

foi concebido em tomar decisões, ou seja, o poder discricionário inerente a sua função 

na organização;  

3. O impacto potencial de suas decisões para os cidadãos com que lida é significativo.” 

(FILHO, 2014 apud LIPSKY, 1976). 

Assim, é necessário que os ACSs e ACEs detenham conhecimento acerca das 

arboviroses e que estimulem o controle e prevenção desses agravos, além de realizar uma 

prática ativa de educação em saúde, pois como “burocratas de rua” eles determinam as decisões 

da população em geral. E é isso que visa o atual estudo, entender tais profissionais como 

“burocratas de rua” e assim, com esse enfoque, compreender sua prática e conhecimento como 

ponto transformador de uma sociedade, suas atribuições, que de acordo com Mayes e Allen 

(1977) correspondem à gestão dos processos que influenciam para alcance dos objetivos 

levantados. 

Para execução de suas atribuições esses profissionais enfrentam ainda alguns 

obstáculos, como: “desarticulação dos processos e programas de trabalho; fragmentação da área 

da vigilância em saúde; divisão de recursos estratégicos nos planos da organização e 

- Educação em saúde sobre os cuidados com o meio ambiente, no 

sentido de prevenir e controlar endemias. 
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operacionalização; e a não priorização de alguns pilares da vigilância em saúde, como a 

multidisciplinaridade, a transversalidade e sua complexidade” (EVANGELISTA et al., 2019). 

Trazendo as atribuições institucionais dos ACSs e ACEs como exemplo, responsáveis 

pelo controle e prevenção de arboviroses, se estes profissionais compreendem sobre o assunto, 

sobre as formas de prevenção, clínica e tratamento, e sabem que as orientações executadas na 

prática da sociedade previnem agravos na comunidade que ele habita, irão desempenhar então 

de forma mais atenta e efetiva. 

 

1.3 Objetivos 

 

Objetivo geral:  

 

Analisar como as atribuições institucionais dos Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) e 

agentes de combate às endemias (ACEs), enquanto implementadores de políticas públicas, 

interferem no controle e prevenção das arboviroses nos municípios de Maceió/AL e Recife/PE. 

 

Objetivos específicos: 

 

• Analisar a relação dos direitos humanos com as arboviroses; 

• Analisar as atribuições institucionais dos Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) e 

Agentes de Combate a Endemias (ACEs) enquanto implementadores de políticas 

públicas; 

• Comparar as ações práticas dos ACSs e ACEs com o que existe de atribuições 

preconizadas e função referente à implementação de política pública, conhecida como 

“burocracia em nível de rua”; 

• Verificar a presença do conhecimento formal dos ACSs e ACEs sobre o controle das 

arboviroses nos municípios de Maceió/AL e Recife/PE; 

• Analisar a rotina dos ACSs no que diz respeito a visita domiciliar, orientações prestadas 

à população e demais atividades para controle e prevenção das arboviroses; 

• Comparar as atribuições enquanto implementadores de políticas públicas dos ACSs e 

ACEs em duas cidades com perfil endêmico diferenciado. 
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1.4 Aspectos Metodológicos 

 

Delineamento:  

 

 Essa tese foi dividida em artigos para melhor estruturação e discussão da temática, 

iniciando a partir do segundo capítulo, da seguinte forma:  

1. O primeiro capítulo da tese consiste nas considerações iniciais, aspectos introdutórios e 

metodológicos que vem tratando dos conteúdos de forma mais inicial para 

posteriormente serem aprofundados nos artigos; 

2. O segundo capítulo equivale ao primeiro artigo, que busca analisar, através de uma 

revisão sistemática sem metanálise, a relação dos direitos humanos e as arboviroses, 

entendendo que essas infecções consistem em um problema de saúde pública de ordem 

internacional, e que precisa ser lidado também a nível internacional para garantir sua 

prevenção e controle. 

3. O capítulo posterior, o terceiro, resultou no segundo artigo, um estudo de caso, onde foi 

realizada uma busca documental e bibliográfica para compreender e discutir a 

implementação das políticas públicas, comparando com a burocracia a nível de rua 

realizada pelos ACSs e ACEs na execução de suas atribuições.  

4. A partir do quarto capítulo (terceiro artigo) foram abordados os resultados da pesquisa 

mista, da qual esse item de aspectos metodológicos abordará de forma detalhada. Os 

testes estatísticos foram realizados e a análise foi então finalizada.  

A metodologia de cada artigo anterior encontra-se melhor descrita no próprio artigo, 

visto que são artigos mais teóricos, com metodologias menos densas. 

Desta forma, esta pesquisa consiste em um estudo descritivo de caráter exploratório, 

com uma abordagem mista, em que profissionais envolvidos no controle das arboviroses 

(ACSs) foram questionados a respeito do tema e de suas atividades. Descritivo pois busca o 

registro e interpretação dos fatos sem a interferência do pesquisador, com o objetivo de 

observar, registrar e analisar o  comportamento e as atividades realizadas pelos ACSs e ACEs 

(BARROS, LEHFELD, 2007), e exploratório no que diz respeito a busca da explicação de um 

fato, que no caso do presente estudo consiste na redução da incidência das arboviroses no 

Município de Maceió/AL, que pode ter causa associada a orientações recebidas pelos 

profissionais responsáveis pelo controle e prevenção das mesmas e a comparação com o 

município de perfil endêmico diferenciado, Recife/PE (GONÇALVES, 2014). 
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Local do estudo:  

 

Foram escolhidas as cidades de Maceió e Recife devido a representatividade das capitais 

quando observados o quantitativo de Equipes de Saúde da Família, que de acordo com a Política 

Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2017) apresenta como integrantes os agentes 

comunitários de saúde (ACSs) e agentes de controle de endemia (ACEs). 

As capitais em questão apresentaram divergência no número de casos de arboviroses, 

enquanto que em Maceió houve uma redução dos casos de arboviroses, em Recife/PE ocorreu 

um aumento ou constância no número de casos prováveis, 

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde - CNES, dos 

municípios de Alagoas, Maceió apresenta setenta e quatro (74) equipes de saúde da família, a 

segunda cidade com mais equipes é Arapiraca com cinquenta e oito (58), e o terceiro município 

com Rio Largo com vinte e uma (21), número inferior. No que diz respeito aos municípios de 

Pernambuco, Recife apresenta duzentas e noventa e seis (296) equipes de saúde da família, 

seguido por Caruaru, com cinquenta e seis (56), e Petrolina, com cinquenta e quatro (54), assim, 

este estudo abrange as capitais (DATASUS, 2019).  

 

População do estudo:  

 

A população do estudo é formada pelos agentes comunitários de saúde (ACSs) e os 

agentes de combate às endemias (ACEs), como membros integrantes das Unidades de Saúde 

da Família (USF). 

 Sendo assim, o cálculo da amostra foi realizado através dos números apresentados pelo 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES, que informa para o período de maio 

de 2019 um total de quatrocentos e noventa e seis (496) ACSs em Maceió e mil novescentos e 

dezessete (1.917) ACSs em Recife, não foram encontradas as informações relativas aos ACEs 

(DATASUS, 2019). Porém, como durante o período de Pandemia de Covid-19 muitos 

profissionais com idade avançada e comorbidade foram afastados do serviço, foi considerado 

somente o número de ACSs presentes. 

Para obtenção do número amostral dos participantes da pesquisa foi adotada a equação  

 , com nível de significância de 5% e um intervalo de confiança de 95%, o 
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que resultou em uma amostra de cento e sessenta e cinco (165) participantes em Maceió e 

duzentos e dezenove (219) participantes em Recife, resultando em um total de trezentos e 

oitenta e quatro (384) agentes. 

Para escolha das Unidades de Saúde onde ocorreram as entrevistas com os participantes, 

foi levado em consideração que em Maceió existem trinta e seis (36) Unidades de Saúde da 

Família, distribuídas em oito distritos sanitários, como observa-se na Figura 1 a seguir  

(MACEIÓ, 2017) e Recife, são duzentas e cinquenta e uma (251) Equipes de Saúde da Família, 

localizadas nos oito distritos sanitários, como observa-se na Figura 2 (RECIFE, 2019), sendo 

assim, foram realizados sorteios de Unidades por distrito e entrevistados/as os/as profissionais 

que aceitaram participar da pesquisa até o alcance o número amostral inicialmente proposto.  

Porém, durante a fase de coleta de dados, foi necessário alterar a forma de realização de 

entrevistas para a modalidade online, como consta no tópico a seguir, referente a coleta de 

dados. O que resultou no não sorteio das USFs para entrevista dos profissionais, mas sim na 

divulgação da pesquisa pelos meios digitais para adesão dos mesmos até alcance do número 

amostral, independente da distribuição entre os distritos sanitários, visto que estimular adesão 

à pesquisa por via remota é inviável, já que não é possível ter acesso aos contatos de todos os 

possíveis participantes da pesquisa. 

 

Figura 01. Mapa com a rede de serviços, segundo Distritos Sanitários. Maceió/AL, 2017. 
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Figura 02. Mapa com a rede de serviços, segundo Distritos Sanitários. Recife/PE, 2018. 

 

                                             Fonte: RECIFE, 2018.  

 

Variáveis: 

 

- Atribuições institucionais dos ACSs e ACEs no que refere a saúde, renda e educação; 

- Características sociodemográficas: idade, sexo, escolaridade, renda familiar e estado civil;  

- Conhecimento sobre o tema: conhecimento sobre arboviroses (sintomatologia, diferença entre 

as três – dengue, Chikungunya e Zika -, diagnóstico, tratamento, riscos e agravos), 

conhecimento sobre o vetor (controle e prevenção);  

- Aspectos da prática profissional: atividades desenvolvidas; integração com a comunidade, 

importância do trabalho do agente. 

 

Coleta de dados: 
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A coleta de dados ocorreu através de uma pesquisa de levantamento, com a aplicação 

de um questionário semiestruturado elaborado previamente, como consta no Apêndice B. O 

estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o número de parecer 3.675.165 

e só posteriormente foram, com a aprovação do mesmo (CAAE: 4321019.0.0000.5641), 

realizadas as entrevistas. 

 A coleta de dados iniciou em 2019, após autorização das secretariais municipais de 

saúde (SMS) (Anexos B e C) e CEP (Anexo A), porém, em 2020, o Brasil e o mundo foram 

acometidos pela pandemia de um vírus letal e de alto contágio, o novo coronavírus (COVID-

19), cujo agente etiológico é o SARS-CoV-2. Tendo início ainda em 2019, na China, e meses 

depois sendo disseminado pelo mundo, esse agravo pode ocasionar a Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG), que compromete os pulmões, causa infiltração de células inflamatórias, 

edema e impossibilita as trocas gasosas (REINER et al., 2021). 

Esse vírus possui alta letalidade entre idosos e pessoas com comorbidades como 

obesidade, hipertensão, diabetes e asma, e, muitas vezes, durante o processo de recuperação, o 

paciente necessita ser tratado com cuidados intensivos e uso de ventilação mecânica, o que 

causou no mundo um medo: o de não ter o número suficiente de leitos e ventiladores mecânicos 

para tratar os acometidos, fazendo com que uma população inteira se resguardasse dentro de 

suas residências (REINER et al., 2021).  

Com isso, a coleta de dados precisou ser paralisada durante todo o ano de 2020 devido 

às medidas de distanciamento social, no fim de 2020 a pesquisa retornou, porém, com 

limitações, a SMS de Recife somente liberou a pesquisa por via remota (Apêndice D), medida 

que também foi adotada no município de Maceió, pela saúde dos pesquisadores e dos 

profissionais, além da população do estudo.  

O questionário foi então inserido numa plataforma online gratuita e foi realizado o 

contato com os responsáveis pelos agentes para envio do instrumento de coleta de dados. Esse 

momento se mostrou complexo e de difícil aceitação, ocorrendo de forma lenta e resistente, 2a 

pesquisa conseguiu ser concluída após mais de dois anos de coleta, com uma amostra de 

quatrocentos e vinte e um (421) agentes, sendo cento e sessenta e um (161) agentes 

 
2 Por diversas vezes os agentes, quando contatos se mostravam contra a pesquisa, ou ainda, equivocadamente, 

afirmavam que as funções referentes ao controle e prevenção de arboviroses não os pertenciam, sendo somente 

dos ACEs. 



25 

 

 

comunitários de saúde que atuam em Maceió/AL e duzentos e sessenta (260) agentes 

comunitários de saúde que trabalham em Recife/PE.  

Outra possível justificativa para a lentidão no processo de coleta de dados consiste no 

período de eleições para os cargos de prefeito e vereadores que o Brasil viveu no ano de 2020, 

durante esse período os cargos de coordenação, que em geral são cargos comissionados ficam 

bem atordoados com as demandas e prestação de contas; no período das eleições com demandas 

intensas do serviço; e posteriormente pode se tornar ainda mais intenso e complicado de se fazer 

contato para divulgação da pesquisa, pois essas pessoas já não são mais as mesmas, os cargos 

passam por mudanças, principalmente quando o partido político que estava no poder muda, que 

foi o que ocorreu em Maceió/AL, com a mudança do partido da gestão municipal. Infelizmente, 

a pesquisa por via remota se mostrou muito dependente de indicação e auxílio de pessoas que 

publicassem a mesma. 

Além disso, um outro entrave encontrado foi a não presença dos ACEs nas USF como 

membros integrantes, principalmente no município de Maceió, e quando a estratégia de coleta 

de dados foi alterada para via remota, o acesso a esses profissionais se tornou escasso, houve a 

tentativa de falar com as coordenações e lideranças, porém, sem sucesso, sendo assim, o mesmo 

foi mantido para discussão teórica, visto que ele também apresenta função relevante no controle 

e prevenção das arboviroses e tem processo histórico e função somatória ao processo de 

trabalho dos ACSs, já que ambos atuam como burocratas em nível de rua, porém, foram 

retirados da amostra da coleta de dados, por não ter apresentado sucesso na captação da amostra 

calculada para realização dos testes estatísticos. 

 

Aspectos Éticos:  

 

A pesquisa foi enviada para autorização das Secretarias Municipais de Saúde, para 

aprovação das entrevistas com os profissionais ACSs que atuam na ESF e ACEs, caso estejam 

presentes no ambiente, posteriormente foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa – CEP, 

conforme as Resoluções 466 e 510 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

Somente, sendo aprovado sob parecer número 3.675.165 e CAAE: 4321019.0.0000.5641. 

 Os entrevistados foram esclarecidos quanto ao objetivo e a proposta da pesquisa, sendo 

solicitada autorização do/a entrevistado/a através da leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, sendo uma entregue ao entrevistado, 

como consta no Apêndice A. 
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Durante a coleta de dados a Secretaria Municipal de Saúde de Recife entrou em contato 

alterando sua autorização de pesquisa para uma coleta de dados realizada exclusivamente por 

via remota, devido ao acometimento do capital pelo novo coronavírus e a situação de 

calamidade da rede de saúde, o que foi acatado e estendido para Maceió, por motivos de 

segurança.  

 

Critérios de Inclusão e Exclusão: 

 

Critérios de inclusão: profissionais ACSs e ACEs que atuem na ESF e estejam 

diretamente envolvidos no controle prevenção de arboviroses. 

Critérios de exclusão: profissionais que não sejam contratados como ACSs e ACEs 

mas estejam atuando com desvio de função. 

 

Análise dos dados 

 

A análise descritiva demonstrou com tabelas e gráficos as informações quantificáveis 

das entrevistas, conseguindo estabelecer o perfil sociodemográfico e econômico da população 

em estudo, além de sumarizar informações pertinentes ao estudo. 

 A redução dos dados foi realizada via Análise Fatorial de Componentes Principais 

(AFCP). Para Figueiredo e Silva (2010), a técnica oferece vantagens frente a simples escolha 

de um proxy para representação do fenômeno em análise. Seja como for, espera-se que os três 

indicadores apresentem altas comunalidades com o fator gerado e todos contribuam 

positivamente para criação da mesma dimensão (MOORE, 2007). 

Posteriormente, foram avaliadas medidas de associação, com a realização do teste de 

qui-quadrado para avaliar a associação entre duas variáveis categóricas. Essa medida de 

associação permite verificar se as frequências das categorias obtidas na pesquisa são 

significativamente diferentes das frequências que se poderia obter ao esperar apenas pelo 

acaso. 

A variável “Aspectos da prática profissional” contou com um momento de 

acompanhamento e observação da rotina dos ACSs e ACEs de acordo com o roteiro que consta 

no Apêndice C. Durante este acompanhamento foi elaborado um diário de campo, com as 

principais orientações dadas e atividades realizadas que participou na discussão dos resultados 

futuramente obtidos. Importante salientar que esse momento de acompanhamento de prática foi 
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iniciado com a coleta de dados, porém devido à Pandemia de Covid-19 precisou ser pausado, 

alguns profissionais nos buscaram para dar retorno quanto ao questionário e temática abordada 

e fizeram comentários sobre a prática, o que foi utilizado também nesse momento, respeitando 

sempre a confidencialidade do participante da pesquisa. A seguir, na Tabela 02, encontra-se a 

síntese do desenho de pesquisa do presente estudo. 

 

    Tabela 02. Desenho de Pesquisa. 

Metodologia Estudo descritivo de caráter exploratório, com uma abordagem mista. 

População 

Quatrocentos e vinte e um (421) agentes, sendo cento e sessenta e um 

(161) agentes comunitários de saúde que atuam em Maceió/AL e 

duzentos e sessenta (260) agentes comunitários de saúde que trabalham 

em Recife/PE.  

Pergunta de 

pesquisa 

Como são exercidas as atribuições institucionais dos agentes 

comunitários de saúde (ACSs) e agentes de combate às endemias 

(ACEs) para o controle e prevenção das arboviroses, enquanto 

implementadores de políticas públicas? 

Hipótese 

Associação entre fatores comportamentais (saúde, renda e educação) e 

ambientais e o desempenho das ações dos ACSs, o que implica na 

incidência de arboviroses. 

Variáveis 

- Atribuições institucionais dos ACSs e ACEs no que refere a saúde, 

renda e educação; 

- Características sociodemográficas: idade, sexo, escolaridade, renda 

familiar e estado civil;  

- Conhecimento sobre o tema: conhecimento sobre arboviroses 

(sintomatologia, diferença entre as três – dengue, Chikungunya e Zika -

, diagnóstico, tratamento, riscos e agravos), conhecimento sobre o vetor 

(controle e prevenção);  

- Aspectos da prática profissional: atividades desenvolvidas; integração 

com a comunidade, importância do trabalho do agente. 
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    Fonte: Elaboração própria.      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnicas 

Análise descritiva; Análise Fatorial de Componentes Principais 

(AFCP); Teste de qui-quadrado; Diário de campo fruto de observação 

da rotina de trabalho. 
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2. Controle de endemias como Direito Humano: reflexão sobre as condições proliferativas 

para arboviroses. 

 

Resumo 

 

As arboviroses são fontes de preocupação para a saúde pública, devido suas consequências 

clínicas, econômicas e sociais, sendo de controle desafiador, principalmente no Brasil, que 

apresentou surto importante em 2016 e que mantém números de casos desde então. Assim, o 

objetivo deste artigo é analisar como os direitos humanos influenciam no controle das 

arboviroses, a fim de responder a seguinte questão de pesquisa: como os direitos humanos 

podem interferir no controle de casos de arboviroses? Consiste em uma Revisão Sistemática 

sem Metanálise, realizada em três bases de dados internacionais: Scientific Eletronic Library 

Online (SCIELO); Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e 

Base de dados Literatura Latina Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), que 

resultaram em oito (8) artigos sobre a temática. Como resultados, tem-se que pessoas que vivem 

na pobreza são as mais vulneráveis às arboviroses, colocando os direitos humanos no encargo 

de resguardar e proteger as comunidades mais vulneráveis e desfavorecidas da doença, o que 

corrobora com o direito à saúde estabelecida no Pacto Internacional de Direitos Econômicos, 

Sociais e Culturais (PIDESC), que torna obrigatório a oferta da saúde, destacando os indivíduos 

vulneráveis e marginalizados, inclusive podendo, os Estados que apresentam casos em demasia, 

solicitarem  ajuda aos Estados internacionais para abordar a disseminação da doença, pois é 

também de interesse da saúde pública dos estados internacionais a redução do risco global de 

infecções como as arboviroses. 

 

Descritores: Revisão sistemática; Direitos humanos; epidemias; infecções por arbovírus. 
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Abstract 

 

Arboviruses are a source of concern for public health, due to its clinical, economic and social 

consequences, and it is a challenging control, especially in Brazil, which presented an important 

outbreak in 2016 and has maintained case numbers ever since. Thus, the purpose of this article 

is to analyze the relationship between human and arboviral rights in order to answer the 

following research question: how can human rights interfere in the control of arbovirus cases? 

It consists of a Systematic Review without Meta-Analysis, carried out in three international 

databases: Scientific Electronic Library Online (SCIELO); Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE) and Latin American and Caribbean Literature Database 

in Health Sciences (LILACS), which resulted in eight articles on the subject. As a result, people 

living in poverty are the most vulnerable to arboviruses, putting human rights at the helm of 

protecting and protecting the most vulnerable and disadvantaged communities of the disease, 

which corroborates the right to health established in the International Covenant (ICESCR), 

which makes health provision mandatory, highlighting vulnerable and marginalized 

individuals, including those States that present excessive cases, to request assistance from 

international states to address the spread of the disease. it is also in the interest of the public 

health of the international states to reduce the overall risk of infections such as arboviruses. 

 

Descriptors: Systematic review; Human Rights; Epidemics; Arbovirus Infections. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

 

2.1 Introdução 

 

 As arboviroses, infecções transmitidas principalmente pelo mosquito Aedes aegypti, são 

fontes de preocupação para a saúde pública, devido suas consequências clínicas, econômicas e 

sociais, sendo de controle desafiador, principalmente no Brasil, que apresenta ainda números 

consistentes de casos (ESTRELA, 2017).  

 Vale ressaltar que a dengue, infecção por Zika vírus (ZIKV) e Chikungunya não são as 

únicas epidemias vivenciadas pelo Brasil, as arboviroses fazem parte de um conjunto de 

epidemias que se transformaram em emergências sanitárias com validade internacional, como 

a Influenza, mais especificamente o vírus H1N1, em 2009, infecção por ZIKV em 2015, e a 

Covid-19 em 2020, importante inclusive observarmos que as arboviroses são epidemias 

recorrentes e sazonais. 

 Uma prova desta internacionalidade do tema consiste no fato das arboviroses constar 

dentro de uma agenda de discussão internacional, que são os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) da Organização das Nações Unidas (ONU), incluindo dentro do terceiro 

objetivo, o de “Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as 

idades” (IPEA, 2019). 

 Dentre as metas deste objetivo destaca-se a 3.3 que propõe “até 2030 acabar, como 

problema de saúde pública, com as epidemias de AIDS, tuberculose, malária, hepatites virais, 

doenças negligenciadas, doenças transmitidas pela água, arboviroses transmitidas pelo Aedes 

aegypti e outras doenças transmissíveis”, que explicita o problema das arboviroses, como uma 

questão a ser combatida (IPEA, 2019). 

 Além da meta 3.3, existe uma outra meta complementar sobre o acesso aos serviços de 

saúde, uma outra possibilidade para controle e prevenção de arboviroses que consiste na meta 

3.8 que objetiva “assegurar, por meio do Sistema Único de Saúde (SUS), a cobertura universal 

de saúde, o acesso a serviços essenciais de saúde de qualidade em todos os níveis de atenção e 

o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes e de qualidade que estejam 

incorporados ao rol de produtos oferecidos pelo SUS” (IPEA, 2019). 

 Dentre as arboviroses, as de maior circulação no Brasil são a dengue, a infecção por 

ZIKV e Chikungunya devido as condições ambientais encontradas, como o acúmulo de lixo de 

forma inadequada, condições precárias de saneamento básico, abastecimento de água 

insuficiente o que incentiva o acúmulo de água de forma incorreta, proporcionando a formação 

https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_3
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_3
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_3
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_3
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_8
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_8
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_8
https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html#coll_3_8
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de locais de reprodução do vetor, visto que este se prolifera em porções de água parada 

(ALMEIDA, RODRIGUES e COTA, 2019). 

 A discussão sobre tais agravos e a disseminação no país é incessante no decorrer do 

tempo, sendo associada a situações citadas anteriormente que se encontram atreladas à 

desigualdade social. A literatura associa a saúde da população e a posição que o indivíduo ocupa 

quanto à distribuição de renda, visto que aqueles que menos concentram renda, apresentam 

também menor acesso a condições geradoras de saúde (ALMEIDA, RODRIGUES e COTA, 

2019). 

 Uma contradição é visualizada, ao compreender que tais agravos são correlacionados a 

condições desiguais, porém, existem documentos a nível nacional e internacional que defendem 

o acesso mínimo à saúde e demais direitos garantidos a todo indivíduo pelo simples fato de ter 

nascido. 

A Declaração Universal dos Direitos Humanos de 1946 (DUDH), reconhece a dignidade 

inerente a todos os seres humanos, estabelecendo “direitos iguais e inalienáveis” como 

fundamento da liberdade, justiça e paz no mundo (ONU, 1948). 

A Comissão de Direitos Humanos, atrelada ao Pacto Internacional de direitos Civis e 

Políticos, deve garantir então o cumprimento de todos os direitos denominados “de 

nascimento”, aqueles inatos ao ser humano. Sendo assim, elaborou dois documentos principais: 

o Pacto Internacional dos Direitos Civis e Políticos e o Pacto Internacional dos Direitos 

Econômicos, Sociais e Culturas em 1966. Tais pactos juntamente com a Declaração dos 

Direitos Humanos, citada anteriormente, formam a Lei Internacional de Direitos Humanos. 

Este segundo pacto, o Pacto Internacional de Direitos Econômicos, Sociais e Culturais, 

aprovado pela Assembleia Geral, através da resolução 2200 A (XXI), de 16 de dezembro de 

1966, esclarece melhor o direito à saúde como direito inato (ONU, 1966). 

O décimo segundo artigo de tal Pacto reconhece o “direito de todas as pessoas de gozar 

do melhor estado de saúde física e mental possível de atingir”, assim foram tomadas quatro 

medidas para estabelecer tal direito: a redução do morbinatalidade e da mortalidade infantil, 

assim como o desenvolvimento perfeito da criança; as melhorias dos aspectos de higiene do 

meio ambiente e da higiene industrial; “a profilaxia, tratamento e controle das doenças 

epidêmicas, endêmicas, profissionais e outras”; e a formatação de condições que assegurem a 

todos os serviços médicos em caso de doença (ONU, 1966). 
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Sendo assim, o objetivo deste capítulo é analisar a relação dos direitos humanos e as 

arboviroses, a fim de responder a seguinte questão de pesquisa: como os direitos humanos 

podem interferir no controle de casos de arboviroses? 

 

2.2 Materiais e Métodos 

 

Consiste em uma Revisão Sistemática sem Metanálise, um método padronizado para 

resumir os dados de múltiplos estudos primários e sintetizar as evidências relacionadas a uma 

estratégia de intervenção específica, através de um método sistematizado de busca, apreciação 

crítica e síntese da informação (SAMPAIO e MANCINI, 2007).  

Este estudo é baseado no protocolo proposto pela Universidade Federal do Estado de 

São Paulo - UNIFESP juntamente com o Centro Cochrane do Brasil, que engloba sete passos 

(HIGGINS e GREEN, 2011), sendo eles: formulação da pergunta de pesquisa; localização e 

seleção dos estudos; avaliação crítica dos estudos; coleta de dados; análise e apresentação dos 

dados; interpretação dos resultados; aperfeiçoamento e atualização (não se aplica a este estudo).  

 A formulação da pergunta para o estudo seguiu o acrônimo PICo., onde P significa os 

participantes, I corresponde ao fenômeno de interesse e Co ao contexto de estudo (KARINO e 

FELLI, 2012). Desta forma, a questão de pesquisa para o presente estudo consiste em: como os 

direitos humanos podem interferir no controle de casos de arboviroses? 

 A pesquisa ocorreu em três bases de dados internacionais, a Scientific Eletronic Library 

Online (SCIELO); Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e 

Base de dados Literatura Latina Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). 

Os descritores utilizados foram consultados no DeCS – Descritores em Ciências da 

Saúde, sendo elencados os seguintes descritores para busca nas bases de dados: “Direitos 

Humanos”; “Epidemias”; “Infecções por Arbovirus” e “Arbovírus”. Foram utilizados os 

operadores booleanos AND, OR e NOT, sendo realizadas as seguintes buscas com cruzamentos 

“Direitos humanos AND epidemias”, “Direitos humanos AND infecção por arbovírus” e 

“Direitos humanos AND arbovírus”, para compreender a relação dos direitos com as epidemias 

em geral, já que arboviroses consiste em um termo relativamente novo, deriva da expressão 

inglesa Arthropod Borne viruses, adotada em 1942. A busca foi realizada com filtros para ano 

(nos últimos doze anos – de 2008 a 2020) e idioma (português, espanhol e inglês), o Quadro 01 

revela o resultado preliminar dessa busca. 
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Quadro 01. Número de artigos encontrados de acordo com o Descritor e a Base de dados com 

filtro de anos e idioma. 

Descritor Número de artigos encontrados conforme 

a Base de dados 

Correlação: 

“Direitos humanos AND 

epidemias”. 

Scielo:  03 artigos; 

Medline:  33 artigos; 

Lilacs:  10 artigos. 

Correlação: 

“Direitos humanos AND 

infecções por arbovirus”. 

Scielo: 0 artigos; 

Medline: 01 artigos; 

Lilacs: 0 artigos. 

Correlação: 

“Direitos humanos AND 

arbovírus”, 

Scielo:  01 artigos; 

Medline: 02 artigos; 

Lilacs: 0 artigos. 

Total de artigos: 50. 

         Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa. 

 

Os critérios de inclusão dos artigos consistem em: artigos originais completos; artigos 

que apresentassem como tema Direitos humanos e doenças infectocontagiosas que 

apresentassem em seus resumos e/ou título a relação com a questão de pesquisa. 

 Os critérios de exclusão dos artigos consistem em: artigos que demandassem 

pagamento; artigos repetidos em mais de uma base de dados; monografias, teses, comentários 

e trabalhos para eventos. 

Após a busca dos descritores em união, utilizando o operador booleano “AND” e a 

leitura do Título e resumo, foram escolhidos os artigos que atendessem os critérios de inclusão 

e exclusão, resultando em um total de 08 artigos, sendo 07 da Plataforma Medline, 00 da Lilacs 

e 01 da Scielo. 

Além dos artigos encontrados como resultados da busca, foram utilizadas outras fontes 

oficiais, como legislações e publicações do Ministério da Saúde, além de pesquisas oficiais do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), dentre outras para ampliar a discussão. 
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2.3 Resultados e discussão 

 

Caracterização dos Estudos 

A partir da análise, encontrou-se uma amostra final composta por 08 estudos, os quais 

foram utilizados para a fundamentação desta pesquisa, porém, tais artigos atenderam ao 

objetivo principal em partes, visto que discutiram sobre direitos humanos e epidemias, mas 

foram escassos as pesquisas relacionadas as arboviroses, encontrando mais no que diz respeito 

ao direito humano relacionado ao vírus da imunodeficiência humana (HIV), como consta no 

Quadro 02 a seguir. 

 

Quadro 02. Estudos identificados na busca de dados. 

CÓDIGO TÍTULO PERIÓDICO ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

BASE DE 

DADOS 

ART.1 A epidemia de doença pelo vírus Ebola de 

2014: o Regulamento Sanitário 

Internacional na perspectiva da 

Declaração Universal dos Direitos 

Humanos. 

Cad. Saúde 

Colet.. 

2016. Scielo. 

ART.2 Ethical considerations for vaccination 

programmes in acute humanitarian 

emergencies. 

Policy & 

practice. 

2013. Medline. 

ART.3 Defining rights-based indicators for HIV 

epidemic transition. 

PLOS Medicine. 2018. Medline. 

ART. 4 Legal responses to HIV and AIDS: lessons 

from Swaziland. 

African Journal 

of AIDS 

Research. 

2017. Medline. 

ART. 5 Restricted access to antiretroviral 

treatment for undocumented migrants: a 

bottle neck to control the HIV epidemic in 

the EU/EEA.  

BMC Public 

Health. 

2015.  Medline. 
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ART. 6 

 

Gender, Race þ Geography ¼ Jeopardy: 

Marginalized Women, Human Rights and 

HIV in the United States.  

Elsevier. 2011. Medline. 

ART. 7 Chikungunya, Climate Change, and 

Human Rights. 

Health and 

Human Rights 

Journal. 

2014. Medline. 

ART. 8   Zika and women's sexual and 

reproductive health: Critical first steps to 

understand the role of gender in the 

Colombian epidemic. 

International 

Journal of 

Gynecology & 

Obstetrics. 

2020. Medline. 

Fonte: Elaboração própria. Dados da pesquisa. 

 

 Apesar de seis artigos discutirem outros vírus associados aos direitos humanos, houve a 

associação/extrapolamento das discussões para demais doenças infectocontagiosas, como as 

arboviroses, agravos de alta incidência na atualidade. No Quadro 03 a seguir encontram-se os 

artigos com seus objetivos e principais resultados. 

 

Quadro 03. Síntese dos principais resultados dos estudos relacionados ao tema. 

CÓDIG

O 

OBJETIVO RESULTADOS PRINCIPAIS 

ART.1 Discutir as estratégias 

internacionais de controle de 

doenças transmissíveis com base 

no Regulamento Sanitário 

Internacional (RSI) da 

Organização Mundial da Saúde 

(OMS), na perspectiva da 

Declaração Universal dos Direitos 

Humanos (DUDH) da 

Organização das Nações Unidas 

(ONU). 

Os resultados mostraram que, durante a epidemia, as ações 

e as medidas de controle para o combate à doença 

desrespeitaram o RSI na perspectiva dos ideais de direito à 

saúde e de direitos humanos. 



37 

 

 

ART.2 Verificar os problemas éticos em 

ofertar vacinação em massa 

durante emergências 

humanitárias. 

Os autores expõem os problemas éticos que os formuladores 

de políticas devem levar em consideração ao considerar 

como distribuir a vacinação em massa durante emergências 

humanitárias, o que inclui princípios como caridade, 

maleficiência, autonomia e consentimento, bem como 

justiça distributiva e processual. 

ART.3 Avaliar o progresso nacional em 

HIV e as cinco categorias de 

indicadores. 

- A diferença na incidência e mortalidade por HIV entre 

locais e populações demonstra o desafio de identificar um 

único causador, em escala nacional do progresso no controle 

da epidemia do HIV; 

- Mesmo em países que relatam diminuição da incidência do 

HIV, a incidência pode estar aumentando entre grupos 

particularmente vulneráveis e que enfrentam exclusão 

política e social. 

ART.4 Avaliar criticamente a legislação 

de Suazilândia sobre os direitos 

humanos relacionados com o HIV 

e SIDA. 

Embora haja um ambiente jurídico e político confiável, 

algumas leis ainda precisam ser complementadas, revisadas 

e emendadas para que o sistema legal aborde 

adequadamente as questões dos direitos humanos 

relacionados ao HIV e SIDA. 

ART.5 Analisar, sob o olhar dos direitos 

humanos, a presença do vírus HIV 

entre os migrantes e o acesso 

destes ao tratamento. 

Os migrantes são confrontados com múltiplos fatores de 

risco que moldam os padrões de suscetibilidade ao HIV. Os 

migrantes indocumentados apresentam riscos adicionais 

para contrair o HIV devido o acesso limitado a serviços de 

saúde adequados, proteção e justiça, além de condição 

insegura de habitação e emprego. 

ART.6 Documentar uma variedade de 

leis, políticas e práticas nos níveis 

nacional, estadual e municipal que 

colocam as mulheres que vivem 

com o HIV em perigo. 

Nos Estados Unidos, as leis, as políticas e as práticas 

colocam as mulheres vivendo com o HIV em risco. Em 

particular, a dignidade, saúde e bem-estar das mulheres 

vivendo em risco para o HIV, bem como a saúde e o bem-

estar das suas famílias, comunidades é prejudicado por leis 

e políticas punitivas, que criminalizam e resultam na 



38 

 

 

privação econômica, social e política de mulheres 

marginalizadas e meninas em risco. 

ART.7 Descrever a Chikungunya, 

reunindo dados atuais sobre a sua 

propagação em que a mudança 

climática desempenha um papel 

importante.  Além de examinar as 

obrigações de direitos humanos 

dos Estados e outros para proteger 

contra esta doença.  

Como a mudança climática aumenta as temperaturas globais 

e provoca padrões climáticos mais extremos, a saúde e os 

encargos financeiros de chikungunya vai piorar. 

Atualmente, as pessoas que já vivem na pobreza ou que não 

são educadas são mais vulneráveis a esta doença. Há 

obrigações de direitos humanos, em primeiro lugar sobre os 

Estados em que Chikungunya está presente, para proteger as 

comunidades mais vulneráveis e desfavorecidas da doença. 

ART. 8 Descrever os mecanismos de 

implementação das diretrizes de 

diagnóstico, prevenção e 

tratamento do Zika vírus na 

Colômbia e caracterizar sua 

influência nos esforços de defesa 

dos direitos sexuais e 

reprodutivos. 

Identificamos barreiras e facilitadores para a implementação 

do plano nacional de resposta ao Zika vírus. As barreiras 

incluíam a falta de coordenação entre os esforços de controle 

de vetores e nas esferas dos direitos sexuais e 

reprodutivos. Os facilitadores incluíram a resposta dos 

provedores de saúde à epidemia, o desenvolvimento de 

habilidades técnicas e o estabelecimento de redes de 

coordenação e referência em diferentes instituições. 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa. 

 

 

Relação dos Direitos Humanos com epidemias  

 

 Os direitos humanos universalizáveis devem ser vivenciados por todos, independente 

do sexo, nacionalidade, religião, cultura ou demais características, sendo inerente ao ser 

humano, adquiridos pelo simples fato de ter nascido. Os direitos humanos também são 

inalienáveis, ou seja, não podem ser perdidos ou renunciados (SHONGWE, 2017). 

Um conjunto de mecanismos legais, os direitos humanos não somente conferem tais 

direitos e liberdades, mas impõe obrigações ao Estado de promover, cumprir e proteger os 

direitos resguardados (SHONGWE, 2017). Sendo assim, a comunidade internacional e os 

governos nacionais possuem um dever coletivo de assegurar medidas eficazes e acessíveis para 

prevenir doenças e mortes desnecessárias e que estas ações estejam disponíveis para os mais 

necessitados (MOODLEY et al., 2013). 
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 Tal obrigação explícita por Moodley et al. (2013) corrobora com o artigo número 25 da 

Declaração Universal dos Direitos Humanos, que afirma que 

 “toda pessoa tem direito a um padrão de vida adequado à saúde e ao bem-

estar de si mesmo e de sua família, incluindo alimentos, roupas e assistência 

médica ... [e que] todo indivíduo e todo órgão da sociedade... deve se 

empenhar... por medidas progressistas, nacionais e internacionais, para 

assegurar seu reconhecimento universal e efetivo” (ONU, 1948). 

 Em 2000, Comitê da ONU responsável por Assuntos Econômicos, Sociais e Direitos 

Culturais divulgou o Comentário Geral 14, uma explicação obrigatória e autorizada sobre o 

direito à saúde do Pacto Internacional de Direitos Econômicos, Sociais e Culturais (PIDESC), 

que afirma que os governos possuem obrigações legais quanto a instalação de saúde, bens e 

serviços acessíveis a todos, especialmente aos mais vulneráveis das secções marginalizados da 

população (DEBLONDE et al., 2015). 

 Inclusive, o PIDESC (ONU, 1966) estabelece quatro medidas, em seu décimo segundo 

artigo, para garantir este direito à saúde, um incluindo as doenças epidêmicas, como consta na 

Tabela 03 a seguir, e outro protocolo, o de San Salvador, que consiste em um protocolo 

adicional à convenção americana sobre direitos humanos quanto aos direitos econômicos, 

sociais e culturais também aborda medidas para alcançar o direito à saúde em seu décimo artigo, 

dentre eles o  de prevenir e tratar doenças endêmicas, profissionais e de outras natureza, tais 

medidas se encontram na Tabela 03. 

 

Tabela 03. Medidas para garantir o direito à saúde de acordo com o Pacto Internacional de          

Direitos Econômicos, Sociais e Culturais (PIDESC) e Protocolo de San Salvador. 

Pacto 

Internacional 

de          

Direitos 

Econômicos, 

Sociais e 

Culturais 

(PIDESC) 

1. Redução do adoecimento e mortalidade infantil, com 

desenvolvimento perfeito da criança; 

2. Melhorias dos aspectos de higiene do meio ambiente e da higiene 

industrial; 

3. Profilaxia, tratamento e controle das doenças epidêmicas, 

endêmicas, profissionais e outras; 

4. Formatação de condições que assegurem a todos os serviços 

médicos em caso de doença. 

Protocolo de 

San Salvador 

1. Atendimento primário de saúde, entendendo-se como tal a 

assistência médica essencial colocada ao alcance de todas as 

famílias da comunidade; 
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    Fonte: ONU, 1966 e CIDH, 1988. 

 

Além disso, a justiça e a ética obrigam aqueles que estão em melhor situação a ajudar 

aqueles que estão em situação menos favorecida, alocando recursos quando se fizer necessário 

(MOODLEY et al., 2013). 

 Sampaio e Schütz (2016) já agrega outro agente responsabilizador pelas epidemias, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), através do Regulamento Sanitário Internacional (RSI) 

adotado em 1951 e atualizado pela última vez em 2005, um instrumento que agrega 

procedimento para proteção contra a disseminação internacional de doenças, como a cólera, 

peste, febre amarela, varíola e tifo. 

 Assim, após consenso internacional que está em vigor nos cento e noventa e três (193) 

países parte da OMS, incluindo o Brasil, ficou estabelecido que “quando houver um surto ou 

uma epidemia de uma doença, ou seja, quando a taxa de ocorrência for maior do que o previsto 

para a área restrita ou país, e a proliferação exigir uma reação global”, a OMS deverá tomar 

providências devido a necessidade de uma maior vigilância e implantação de medidas de 

controle ou de prevenção (SAMPAIO e SCHÜTZ, 2016, p. 243). 

 Sendo assim, cada país parte da OMS, como consta no 6° artigo do RSI, deve avaliar os 

eventos que ocorrem em seu território através de um instrumento de decisão que é o Anexo 2 

do RSI e devem então notificar à OMS em até 24 horas. Tal anexo, como consta na Figura 3 a 

seguir apresenta quatro perguntas-chave para a avaliação e tomada de decisão, que são: “1 – O 

impacto do evento sobre a saúde pública é grave? 2 – O evento é incomum ou inesperado? 3 – 

Há risco significativo de propagação internacional? 4 – Há risco significativo de restrições ao 

comércio ou viagens internacionais” (SAMPAIO e SCHÜTZ, 2016, p. 245). 

 

2. Extensão dos benefícios dos serviços de saúde a todas as pessoas 

sujeitas à jurisdição do Estado; 

3. Total imunização contra as principais doenças infecciosas; 

4. Prevenção e tratamento das doenças endêmicas, profissionais e de 

outra natureza; 

5. Educação da população sobre prevenção e tratamento dos problemas 

da saúde; 

6. Satisfação das necessidades de saúde dos grupos de mais alto risco 

e que, por sua situação de pobreza, sejam mais vulneráveis. 
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Figura 03. Instrumento de decisão para a avaliação e notificação dos eventos que possam 

constituir emergências de saúde pública de importância internacional. 

 
            Fonte: BRASIL, 2009. 

 

 Após a avaliação e o diagnóstico, há a necessidade da eliminação do agravo, Amon et 

al. (2018) estabelece cinco critérios para eliminação do HIV, que podem ser utilizados também 

para uma transição epidêmica dos demais agravos. Primeiro, a documentação da 
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implementação de prevenção e tratamento baseados em evidências e direitos. Segundo, sempre 

que possível os indicadores de incidência, prevalência e mortalidade devem ser analisados para 

reflexão do progresso e resposta nacional (AMON et al., 2018). 

Terceiro, a cobertura do tratamento, falta de estoque de insumos ou outros fatores 

estruturais devem ser verificadas e desagregadas também. Quarto, deve ocorrer a verificação 

da resposta popular. E por último, é necessária a identificação e monitoramento de leis, políticas 

e práticas que violam os direitos humanos, tornando as pessoas vulneráveis aos agravos 

(AMON et al., 2018). 

 

Direitos Humanos e as Arboviroses 

 

Omran descreveu em 1971 uma teoria de transição epidêmica mais abrangente, 

explicando que à medida em que os países se tornam mais ricos, em modernização e em 

progresso socioeconômico, as taxas de mortalidade por doenças infecciosas reduzem, enquanto 

que as de doenças não transmissíveis aumentam (AMON et al., 2018). 

 Nos cem últimos anos, três doenças não obtiveram sucesso nos programas de 

erradicação: malária, febre amarela e bouba, duas estão em andamento, a verme da Guiné e a 

poliomielite, e uma foi bem-sucedida, a varíola. Uma causa para o fracasso consiste na atenção 

inadequada ao contexto social e político (AMON et al., 2018). 

 Mais recentemente há a preocupação quanto a proliferação da dengue e das arboviroses 

descobertas posteriormente, chikungunya e a infecção pelo Zika vírus, transmitidas pelos 

mesmos vetores, em que segundo o IBGE (2017) das 5.570 prefeituras nacionais, 26,9% 

reportaram endemia ou epidemia de dengue, 17,2% de Chikungunya (com o ápice de 27,3% na 

Região Nordeste) e 14,6% de infecção por Zika vírus. 

 Existem diversas variáveis que justificam a proliferação mais recente das arboviroses, 

dentre elas as mudanças climáticas, desmatamento e ocupação desorganizada de áreas urbanas 

(SILVA e MACHADO, 2018). 

 Esse último tópico desencadeia fatores diretos para proliferação dos principais vetores 

das infecções, como a fata de abastecimento de água por rede encanada e o saneamento básico 

ineficaz, como demonstra o IBGE (2019), ao relatar que 8,9% dos domicílios brasileiros não 

apresentam coleta direta de lixo; 11,7% não contam com abastecimento diário de água por rede 

encanada e 33,7% não possuem esgotamento sanitário, seja ele por rede geral ou fossa ligada à 

rede para escoamento de esgotos. 
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 Os esforços de produzir uma vacina ainda persistem, mas as estratégias de controle 

vetorial e prevenção de mordidas ainda são as melhores e no momento pode-se afirmar que são 

“únicas” alternativas, e tal forma de prevenção somente é possível com o apoio e o recurso da 

comunidade, que para as pessoas de baixa renda, podem ser escassos, elevando assim sua 

exposição (MEASON e PATERSON, 2014). 

 Inclusive, alguns autores colocam que a experiência prática tem demonstrado que a 

prática isolada de medidas de prevenção baseadas somente em orientação em saúde quanto a 

não formação de criadouros de larvas para o mosquito vetor, até mesmo com a culpabilização 

da comunidade não tem sido eficiente, somente aumentando a discriminação e o preconceito 

com aqueles que não atuam na prevenção e controle de forma comunitária (VALLA, 1998; 

SOUZA et al., 2018; AYRES, 2002; PAIVA, 2002). 

 É preciso superar a “guerra ao mosquito”, no que se limita às campanhas em massa de 

eliminação de focos domésticos do mosquito, para ampliar a visão das vulnerabilidades, 

promovendo a participação ativa da comunidade, transcendendo a dimensão individual e 

pontual da questão para uma responsabilização conjunta, entendendo que você é responsável 

pelo adoecimento de se vizinho (PARO, VENTURA e SILVA, 2020). 

 É necessária ampliar a visão e analisar então de forma mais geral, para compreender 

para onde se deve direcionar o investimento no que diz respeito a controle e prevenção, Meason 

e Paterson (2014) explicam que atualmente, as pessoas que vivem na pobreza são as mais 

vulneráveis às arboviroses, colocando os direitos humanos na obrigação, em primeiro lugar, a 

resguardar e proteger as comunidades mais vulneráveis e desfavorecidas da doença. O que 

corrobora com o direito à saúde estabelecida no PIDESC, que torna obrigatório a oferta da 

saúde, destacando os indivíduos vulneráveis e marginalizados (DEBLONDE et al., 2015). 

 Inclusive, a dengue, uma das primeiras arboviroses diagnosticadas, se encontra na lista 

de Doenças Tropicais negligenciadas da Organização Mundial de Saúde (OMS), doenças essas 

causadas por agentes infecciosos e parasitários que atingem principalmente populações em 

condições de pobreza extrema, que residem em climas tropicas e subtropicais (BRASIL, 2010a) 

 E uma forma de reduzir tal vulnerabilidade é ofertando campanhas para orientação em 

saúde para informar as comunidades sobre as formas de prevenção; os Estados podem ainda 

solicitar ajuda aos Estados internacionais para abordar a disseminação da doença, pois é 

também de interesse da saúde pública dos estados internacionais a redução do risco global de 

infecções como as arboviroses, afinal as condições ambientais (como a ocorrência de chuvas 
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por exemplo, que criam possíveis criadouros para reprodução do principal vetor) estão 

presentes independentemente do local onde vivem (MEASON e PATERSON, 2014). 

No Brasil aconteceu de forma semelhante, a existência de um sistema de vigilância 

atuante possibilitou ações imediatas, após a identificação da infecção por ZIKV e a síndrome 

congênita associada, logo, em Novembro de 2015, foi declarada pelas autoridades sanitárias 

brasileiras: Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN), logo em seguida 

a OMS declarou a situação como Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional 

(ESPII), levando autoridades nacionais e internacionais a noticiarem e buscarem informações 

(IPEA, 2018). 

 O reconhecimento internacional da situação facilitou o enfrentamento, no que diz 

respeito ao estabelecimento de parcerias, especialistas para realização de estudos sobre o tema 

(IPEA, 2018). 

 Inclusive no relatório do Brasil enviado à ONU com a contrapartida às emergências 

internacionais, o Governo Federal coloca, apesar de pouco material escrito sobre a temática, 

que as medidas de prevenção ao combate do vetor das arboviroses são de natureza permanente 

e uma prioridade, fazendo com que desde o episódio da infecção congênita associada ao ZIKV 

o país se mobilizasse criando o Escritório Nacional de Coordenação e Controle, incluindo um 

aumento dos recursos destinados às ações de vigilância em saúde, que em 2010 consistia em 

R$ 924,1 milhões e passou a ser R$ 1,94 bilhão em 2017 e 2018 (ONU, 2020). 

Entre 2016 e 2018 houve a implementação do Plano Nacional de Enfrentamento do 

Aedes e suas consequências, entre os desafios, destacam-se: a maior inserção das ações dos 

agentes comunitários de saúde no controle vetorial; na alimentação dos sistemas de informação 

pelos dados para reduzir o intervalo entre as visitas aos imóveis e a recepção dos registros; a 

recuperação de imóveis fechados; a existência de municípios sem dados (IPEA, 2018).  

Esse plano de enfrentamento contempla três frentes de trabalho, que são elas: 

mobilização e combate ao mosquito, principal vetor das arboviroses; atendimento às pessoas e 

desenvolvimento tecnológico, educação e pesquisa (BRASIL, 2015). 

A primeira frente de trabalho baseia-se na mobilização dos ACSs, ACEs e outros atores, 

para orientação e controle do vetor nas residências, com a disponibilização de inseticidas e 

larvicidas, além da adesão de professores, alunos e familiares, para envolvimento da sociedade 

como todo (BRASIL, 2015). 

A segunda vertente, atendimento às pessoas, consiste na assistência às pessoas 

infectadas pelas arboviroses, como também às gestantes e bebês acometidos pela síndrome 
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congênita do vírus Zika, que traz consequências para as crianças, como a microcefalia. Sendo 

assim, esse alvo visa garantir a essas crianças exames como tomografias e assistência â saúde 

(BRASIL, 2015). 

Através da terceira vertente, o governo federal incentiva pesquisas para o 

desenvolvimento de tecnologias para o diagnóstico da infecção por ZIKV e controle do 

mosquito Aedes aegypti com técnicas inovadoras (BRASIL, 2015). 

Para isso, o governo federal, por meio da Medida Provisória (MP) n° 716/2016, liberou 

R$ 420 milhões do orçamento federal para ações de combate à microcefalia e ao Aedes aegypti 

em março de 2016 (BRASIL, 2016). 

Em Julho de 2017 foi encerrada a Emergência em Saúde Pública de Importância 

Nacional (ESPIN),  

ao declarar o fim do estado de situação de emergência, a OMS se comprometeu com 

a organização da resposta em longo termo e continua monitorando a situação da 

transmissão do vírus Zika em seus países-membros. Espera-se que o Brasil mantenha 

o papel de protagonista não somente como o país mais afetado. O Brasil foi pioneiro 

em apontar a relação causal entre o vírus Zika e a microcefalia e também em lançar 

protocolos de vigilância e atenção à saúde, traduzidos para o inglês e o espanhol, e 

disponibilizados em acesso aberto. Assim, o Brasil posicionou-se como liderança e 

exemplo no enfrentamento da epidemia do vírus Zika nas Américas. Para isso, é 

necessária a garantia de recursos para o setor da saúde, bem como para a pesquisa e o 

desenvolvimento (IPEA, 2018, p.44). 

Porém, o que se observa, é que a epidemia de infecção congênita por ZIKV mudou o 

foco do tratamento das arboviroses, com a necessidade urgente de criação de suporte para essas 

crianças, que apresentavam consequências crônicas. Houve então o esquecimento dos cuidados 

necessários com o vetor propriamente dito, e o que é observado são números constantes de 

casos de arboviroses notificados. 

Forero et al., 2020, aborda ainda uma temática diferenciada ao discutir a infecção pelo 

ZIKV, ao questionar que além das estratégias relacionadas ao controle de vetores, o plano de 

abordagem ao agravo deve também incorporar ações de direitos sexuais e reprodutivos, ao 

entender que o vírus afeta mulheres e homens de formas diferentes e que o diagnóstico precoce 

em mulheres gestantes sintomáticas, além do acesso a anticoncepção (visto que já foi 

identificada a via de transmissão sexual, mesmo que inferior a contaminação pelo mosquito) e 

aborto seguro quando seus bebês são acometidos pela síndrome congênita do ZIKV, com 

sequelas graves. 

Nesse estudo é observado que na Colômbia, assim como no Brasil, o acesso é limitado 

à informação da via sexual como uma possível forma de transmissão e o direito ao aborto em 
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casos de síndromes incompatíveis com a vida, as pessoas simplesmente desconhecem, o que 

ressalta a necessidade de enfoque estratégico pelos serviços de saúde (FORERO et al., 2020). 

 

2.4 Considerações finais 

 

 Assim, nota-se que as arboviroses consistem em um agravo que pode e deve ser alvo 

dos Direitos Humanos, visto que estes resguardam direitos iguais, independente de raça, cor, 

sexo, condição econômica. E que quando acionado, o Estado internacional pode auxiliar na 

ampliação dos estudos e na formação de parcerias para controle das doenças. 

 Podendo efetuar a relação de tais agravos com dois aspectos dos direitos humanos, o 

primeiro consiste no fato da saúde se estabelecer como um direito inato, de nascimento, e o 

acometimento por arboviroses romper tal situação. E segundo: que devido as arboviroses serem 

agravos que acometem mais camadas pobres da população devem ser alocados maiores recursos 

e direcionamentos para esse público.  

Sendo assim, foi possível observar através dos achados desta pesquisa que os direitos 

humanos podem interferir no controle das infecções por arboviroses, garantido inclusive pela 

permissão dos Estados com mais casos o acionamento dos Estados Internacionais, visto que é 

uma questão de saúde pública, ocasionada por condições ambientais e socioeconômicas que 

podem coexistir no mundo. 

E de forma efetiva, observa-se nos relatórios de monitoramento enviados à ONU pelo 

Brasil que ações de prevenção e controle às arboviroses são continuamente implementadas e 

muito recurso é destinado para esta atribuição mesmo que a meta ainda não tenha sido 

alcançada. 
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3. Atuação dos burocratas de rua na implementação de políticas públicas: o caso dos 

ACSs/ACEs 

 

Resumo 

 

O processo de política pública revela uma forma moderna de tratar as incertezas acarretadas 

por rápidas mudanças do contexto, afim de responder, de maneira eficiente, os questionamentos 

e necessidades sociais. Sendo assim, a política pública precisa ser construída atentamente, 

alguns autores propõem um ciclo para essa elaboração, que envolvem a identificação do 

problema, formação da agenda, formulação de alternativas, tomada de decisão, implementação, 

avaliação e extinção. Para implementação destas políticas públicas são necessários diversos 

profissionais, destacando os profissionais que chegam às casas da população, que podem atuar 

em loco, identificando situações de riscos e trabalhando em controle e prevenção de 

arboviroses, sendo os agentes comunitários de saúde (ACSs) e agentes de combate às endemias 

(ACEs) os principais implementadores de políticas públicas relacionadas à redução de casos de 

arboviroses. Desta forma, o estudo busca responder a seguinte questão norteadora: Quais as 

atribuições políticas dos ACSs e ACEs enquanto participantes do ciclo de políticas públicas e 

atores fundamentais na prevenção e controle das arboviroses? Utilizando uma metodologia 

qualitativa no formato de Estudo de Caso, foi realizada uma busca em referenciais teóricos 

oficiais para compreensão da processo de construção das políticas públicas, focando nos ACSs 

e ACEs como burocratas de nível de rua, elo entre formadores de políticas e os cidadãos, esses 

profissionais surgiram come essa nomenclatura em 1991, estes implementam as políticas 

públicas ao ter acesso a população, orientam quanto aos cuidados de saúde e ainda fazem a 

ponte de acesso entre comunidade e profissionais de saúde.  

 

Descritores: Política pública; Agentes Comunitários de Saúde; doenças endêmicas. 
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Abstract 

 

The public policy process reveals a modern way of dealing with the uncertainties caused by 

rapid changes in the context, in order to respond efficiently to social questions and needs. 

Therefore, public policy needs to be carefully constructed. Some authors propose a cycle for 

this elaboration, which involves the identification of the problem, agenda formation, 

formulation of alternatives, decision-making, implementation, evaluation and termination. For 

the implementation of these public policies, several professionals are needed, highlighting the 

professionals who reach the homes of the population, who can act in loco, identifying situations 

of risk and working on the control and prevention of arboviroses, being the community health 

agents (CHAs) and agents to combat endemic diseases (ACEs) the main implementers of public 

policies related to the reduction of cases of arboviroses. Thus, the study seeks to answer the 

following guiding question: What are the political attributions of CHAs and ACEs as 

participants in the public policy cycle and key actors in the prevention and control of 

arboviruses? Using a qualitative methodology in the format of case study, a search was 

conducted in official theoretical references to understand the process of building public policies, 

focusing on the CHAs and CHAs as street-level bureaucrats, link between policy makers and 

citizens, these professionals emerged with this nomenclature in 1991, they implement public 

policies by having access to the population, provide guidance on health care and still bridge 

access between the community and health professionals.  

 

Descriptors: Public Policy; Community Health Workers; Endemic Diseases. 
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3.1 Introdução 

 

 Souza, 2006 reconstrói o percurso histórico das políticas públicas trazendo que as 

pesquisas em políticas públicas foram iniciadas na década de 30, com Laswell introduzindo a 

expressão policy analysys (análise de política pública) como uma forma de atrelar 

conhecimento científico na produção empírica dos governos e articular cientistas sociais, 

grupos de interesse e governo para essa construção de política, posteriormente, em 1957, Simon 

introduziu a função dos decisores públicos (policy makers), personagens responsáveis por 

pensar a política pública de acordo com os problemas enfrentados pela população (SOUZA, 

2006).  

Quando se trata de Brasil, os estudos acerca das políticas públicas são bem gerais com 

pesquisas dispersas, em que os objetivos focam a análise das estruturas e instituições, e a 

identificação dos processos de negociações das políticas setoriais específicas (TREVISAN, 

BELLEN, 2008). 

O processo de política pública revela uma forma moderna de tratar as incertezas 

acarretadas por rápidas mudanças do contexto, afim de responder, de maneira eficiente, os 

questionamentos e necessidades sociais. De acordo com Saravia e Ferrarezi (2006, p.28) 

consiste no “fluxo de decisões públicas, orientado a manter o equilíbrio social ou a introduzir 

desequilíbrios destinados a modificar essa realidade”, decisões essas organizadas pelo mesmo 

fluxo e pelas reações e modificações que elas acarretam na sociedade, assim como pelos valores 

e visões que adotam ou influenciam na decisão. 

 Thomas Dye (apud Howlett, Ramesh, Anthony, 2013), explica a política pública como 

tudo aquilo que o governo decide ou não realizar. Mas para essa conduta alcançar a população 

são necessários atores e condições no percurso. A política implementada por diversas vezes se 

distancia de forma considerável do que foi planejado em sua formulação, ou ainda pode ter sido 

projetada de forma tão precária que é, de certa forma, estabelecida para não ser bem-sucedida, 

independente do esforço dos implementadores (HOWLETT; RAMESH; ANTHONY, 2013). 

 Considerada, por alguns autores, como estratégia que indica um fim almejado, cada política 

pública tramita por diferentes estágios, com atores, coalizões e processos diferenciados, porém, 

as etapas normalmente consideradas consistem em formulação, implementação e avaliação, 

sendo necessária a diferenciação entre estas fases, afinal em cada uma delas ocorre diferentes 

formas de negociação (SECHI, 2013). 
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No caso das ações de saúde, os responsáveis pela implementação de políticas públicas 

muitas vezes são os que realizam a ponte entre a população e os profissionais de saúde, os 

agentes comunitários de saúde (ACSs) e os agentes de combate às endemias (ACEs), 

principalmente no que diz respeito ao controle e prevenção de doenças transmitidas por vetores, 

que podem ser evitadas pela comunidade, a quem estes profissionais podem orientar e 

identificar situações de risco. 

Dando como exemplo a alta incidência de arboviroses (dengue, infecção por Zika vírus 

e Chikungunya), essa temática foi inserida na agenda para criação de políticas públicas devido 

ao aumento de morbidade e mortalidade na população por essa causa, sendo assim necessário 

propor estratégias para sua redução, então, após discussão, formulação de alternativas e 

tomadas de decisão (etapas da criação de políticas públicas), medidas foram implementadas 

baseadas na necessidade de propagação de informação para orientar e assim reduzir os focos de 

multiplicação do vetor.  

Porém, para implementação destas políticas públicas são necessários diversos 

profissionais, destacando os profissionais que chegam às casas da população, que podem atuar 

em loco, identificando situações de riscos e trabalhando em controle e prevenção de 

arboviroses, sendo os ACSs e ACEs os principais implementadores de políticas públicas 

relacionadas à redução de casos de arboviroses. 

Entendendo que o processo realizado na política pública abrange diferentes etapas, este 

artigo tem como objeto de pesquisa a atuação dos ACSs e ACEs como implementadores de 

políticas públicas, os denominados “burocratas a nível de rua”. Desta forma este estudo busca 

responder a seguinte questão norteadora: Quais as atribuições institucionais dos ACSs e ACEs 

enquanto participantes do ciclo de políticas públicas e atores fundamentais na prevenção e 

controle das arboviroses?  

Para contemplar essa explicação, no sentido de um resgate teórico, a discussão deste 

artigo será organizada em três momentos: no primeiro tópico será discutida a construção das 

políticas públicas e suas etapas; posteriormente será abordada a implementação das políticas 

públicas de forma detalhada; e por último os ACSs e ACEs como exemplos de 

implementadores, o processo de surgimento dessa classe no Sistema de Saúde e sua atuação 

dentro dele. 
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3.2 Materiais e Métodos 

 

Consiste em um estudo com abordagem qualitativa no formato de Estudo de Caso. 

Qualitativo pois apresenta referências sobre o tema e as utiliza de forma singular para análise 

de dados (CRESWELL, 2010). E estudo de caso pois de acordo com Yin (2010), este método 

permite diversas técnicas, porém foi utilizada a análise crítica de textos e a concepção filosófica 

da construção social, afim de realizar um levantamento sobre a forma de construção da política 

pública de prevenção e controle das arboviroses, trazendo como foco a atuação dos ACSs e 

ACEs como responsáveis pela implementação desta. 

O objetivo da pesquisa é promover o entendimento e a discussão da implementação das 

políticas públicas sob a ótica dos ACSs e ACEs, compreendendo os serviços em que atuam e a 

evolução histórica. 

Para alcançar tal objetivo foi realizada uma investigação documental e bibliográfica 

sobre a temática. A pesquisa documental recorre a materiais que ainda não receberam 

tratamento analítico, ou seja, as fontes primárias, enquanto a pesquisa bibliográfica remete para 

as contribuições de diferentes autores sobre o tema, atentando para as fontes secundárias (SÁ-

SILVA; ALMEIDA; GUINDAN, 2009). 

Foram utilizados como fontes primárias legislações e documentos oficiais. Como fontes 

secundárias, recorreu-se a artigos científicos publicados em periódicos nacionais e 

internacionais disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), além dos livros, manuais e 

documentos técnicos que abordassem aspectos relacionados à temática. Após a seleção dos 

textos que constituíram o alicerce metodológico do estudo, procedeu-se a uma análise de 

conteúdo dos documentos relacionados.  

 

3.3 Resultados e Discussão 

 

A Construção da política pública com enfoque na política de controle às arboviroses 

A política pública consiste em um conjunto de decisões relacionadas entre si, definidas 

por um ator ou mais de um ator político, sendo até grupos de atores políticos, para seleção de 

objetivos e formas de alcança-los (HOWLETT, RAMESH e ANTHONY, 2013). 

Esta definição é interessante por identificar o conteúdo de uma política pública, 

conteúdo este a ser definido pelos atores, mas que é permeado pelos objetivos e formas de 
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alcance, sendo assim a política pública um processo dinâmico, em todo seu planejamento e 

instituição, processo que também é denominado por policy-making. A maioria das políticas 

compreende uma gama de decisões, que cumulativamente geram um efeito ou impacto 

(outcome) (HOWLETT, RAMESH, ANTHONY, 2013). 

Já Secchi (2013, p.1) explica que políticas públicas “tratam do conteúdo concreto e do 

conteúdo simbólico de decisões políticas, e do processo de construção e atuação dessas 

decisões”. Uma política pública apresenta dois elementos fundamentais: a intencionalidade 

pública e a resposta a um problema público, ou seja, tal política é criada afim de responder e/ou 

tratar de um problema considerado coletivo (BRASIL, 2013). 

O número de etapas do ciclo de políticas públicas difere de acordo com o autor, 

Rodrigues (2013) as distingue em: preparação da decisão política, agenda setting, formulação, 

implementação, monitoramento e avaliação. Secchi (2013) já coloca as seguintes etapas: 

identificação do problema, formação da agenda, formulação de alternativas, tomada de decisão, 

implementação, avaliação e extinção, inclusive este autor traz uma imagem representando tais 

fases (Figura 4). O que se observa, é que independentemente da quantidade de etapas, três 

momentos são incorporados pelos autores, o planejamento, a implementação e a avaliação. 

 

Figura 04. Ciclo de políticas públicas. 

 

Fonte: SECCHI, 2013, p. 43. 

 

Porém, a crítica apresentada a esses modelos, representados pela Figura 04, é que 

raramente o mesmo reflete a real dinâmica de uma política pública, visto que as fases 
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geralmente se encontram misturadas, alternando sua sequência, ou ocorrendo de forma 

simultânea (SECCHI, 2013). Pinto (2008) acrescenta que a elaboração de uma política é algo 

complexo e interativo, sendo muitas vezes difícil a realização do processo de forma ordenada.  

Essas etapas conseguem ser traduzidas em qualquer formação de política pública, no 

caso da ocorrência da dengue no Brasil e as políticas públicas de controle. O Brasil começou a 

ter registros de casos de dengue a partir de 1990, com relatos anteriores a partir da segunda 

metade do século XIX, porém, somente se tornou alvo de preocupação pública no século XX, 

quando acarretou epidemias em diversos municípios brasileiros (SILVA, MARIANO, 

SCOPEL, 2008). 

Assim, começou a integrar as áreas temáticas para políticas públicas, entrando nas 

agendas para debates e formulação de políticas, ganhando destaque a partir de 1930, no governo 

de Getúlio Vargas, quando as políticas públicas direcionadas entraram nas etapas de tomada de 

decisão e implementação, e assim medidas foram adotadas e a erradicação da dengue foi 

alcançada em 1940 (SILVA, MARIANO, SCOPEL, 2008). 

Porém, em 1982, a dengue foi reintroduzida no Brasil, e as políticas públicas de controle 

e prevenção existentes até então não obtiveram resultados favoráveis, e desde então o Brasil 

não conseguiu erradicar o mosquito que consiste no principal vetor e a doença, e inclusive 

surgiram novas infecções relacionadas ao vetor (BRASIL, 2002). 

Como exemplo de políticas existem o Programa de Erradicação do Aedes aegypti 

(PEAa), criado em 1996 com objetivo de controle químico do vetor , o Programa Nacional de 

Controle da Dengue (PNCD) que tinha como base a promoção de campanhas para disseminação 

de informações e mobilização da sociedade, além do fortalecimento da vigilância 

epidemiológica e entomológica da detecção precoce dos surtos, ações de saneamento básico, e 

integração com os Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e Programa de Saúde 

da Família (PSF) e sobre estes programas e evolução histórica trataremos mais no terceiro 

tópico dessa discussão (BRASIL, 2002). 

 Atualmente as políticas públicas de controle e prevenção às arboviroses encontram-se 

a todo “vapor”, principalmente na etapa de implementação visto que os casos ainda são 

presentes, sendo necessárias campanhas, inspeção de domicílios e instalações públicas e 

privadas urbanas, além das frequentes visitas domiciliares para controle do mosquito. 
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A implementação da política pública em destaque 

 

Após a identificação de um problema público, sua introdução na agenda política, com 

levantamento de ações para sua resolução, são estabelecidos objetivos políticos e cabe então 

colocar essa decisão em prática, o que denomina-se de etapa de implementação da política 

pública, que consiste nos recursos e conhecimentos empregados para fazer acontecer as 

decisões políticas (HOWLETT, RAMESH, ANTHONY, 2013). 

Existem quatro gerações de estudos que discutem a implementação de políticas 

públicas. Dentre tais gerações, existe uma discussão na forma de análise do processo de 

implementação, o debate “top-down versus bottom-up”, ou seja, de cima para baixo e de baixo 

para cima (HOWLETT, RAMESH, ANTHONY, 2013, p. 183). 

O primeiro modelo possui o mecanismo de assegurar aos “funcionários envolvidos com 

a implementação a possibilidade de realizarem seu trabalho com mais eficácia, que era definida 

como adesão à intenção original dos funcionários públicos que haviam ratificado a política”, 

ou seja avalia-se de cima, do planejamento e da gestão para garantir em baixo condições para 

implementação em um processo rígido com segregação das etapas de formulação e 

implementação (HOWLETT, RAMESH, ANTHONY, 2013, p. 183; FERNANDEZ, 

GUIMARÃES, 2020).  

Enquanto que a perspectiva bottom-up, examina com cuidado as atividades dos 

atingidos e engajados na implementação da política pública, este modelo revela inclusive que 

o sucesso ou o não sucesso de muitos programas depende, com frequência, do 

comprometimento e das habilidades dos atores envolvidos (LIMA e D’ASCENZI, 2013; 

HOWLETT, RAMESH, ANTHONY, 2013). Esta abordagem preocupa-se como de fato ocorre 

a implementação, analisando os processos complexos e observando as limitações dos 

profissionais da linha de frente (FERNANDEZ, GUIMARÃES, 2020).  

As falhas mais comuns das análises top-down e bottom-up consistem na “presunção 

comum de que os tomadores de decisão oferecem aos implementadores rumo e objetivos 

claros”, quando na verdade as intenções governamentais são consequentes de barganhas e 

outros processos que podem ocasionar orientações e objetivos por diversas vezes vagos, 

obscuros e até mesmo contraditórios, tornando uma etapa  de difícil consolidação, em que essas 

duas abordagens precisam ser complementares e não contraditórias (HOWLETT, RAMESH, 

ANTHONY, 2013, p. 184). 
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Entendendo essa alternativa complementar das abordagens, a abordagem top-down tem 

início com as decisões do governo, examinando o quanto dessas decisões são executadas pelos 

administradores e busca indicar razões implícitas à efetiva implementação, e a abordagem 

bottom-up começa da extremidade oposta, ao necessitar que se leve em consideração os 

implementadores de políticas públicas da linha de frente, os denominados burocratas ao nível 

de rua (street level) (LIMA e D’ASCENZI, 2013). 

Por longo tempo as discussões sobre implementação se basearam nessas gerações, no 

início de 1990 surgiram modelos alternativos objetivando unir conceitos e propostas das duas 

abordagens (FERNANDEZ, GUIMARÃES, 2020).  

 É, inclusive, o que a terceira geração propõe para implementação de políticas públicas, 

um processo contínuo de formação de políticas públicas, associando elementos das abordagens 

“de cima para baixo” e “de baixo para cima” (GOGGIN et al., 1990). 

A quarta geração, a mais recente no que se refere aos estudos sobre implementação, é 

uma junção de diferentes formas de análise, com conceitos de governança e interrelação entre 

serviços estatais e não estatais, o que inclusive caracteriza a implementação como democrática 

e participativa. Sendo esta a que mais aborda a burocracia a nível de rua, os colocando como 

parte do processo decisório (FERNANDEZ, GUIMARÃES, 2020).  

Alguns autores colocam, inclusive, a implementação perfeita como algo inalcançável, 

pois para isso acontecer teriam de se estabelecer precondições que são difíceis, como 

circunstâncias externas que não impõem restrições; quantidade de tempo e recursos suficientes; 

a política que está sendo implementada precisa ser baseada em uma teoria válida, com uma boa 

formulação; não ter ou ocorrer poucos fatores intervenientes; entendimento e acordo quanto os 

objetivos; ações realizadas de forma integral em determinada sequência correta; comunicação 

sem falhas e coordenação perfeita (OLLAIK e MEDEIROS, 2011; HOGWOOD e GUNN, 

1984). E ainda que todos esses pontos fossem contemplados, o ponto-chave dessa etapa consiste 

no comportamento humano, que pode também atuar como fator interveniente (HOGWOOD e 

GUNN, 1984). 

 São muitos os envolvidos no ciclo de políticas públicas, como consta no Quadro 04 a 

seguir, atores que precisam executar suas ações de forma concomitante. A implementação de 

políticas públicas, por diversas vezes, depende de servidores públicos e profissionais 

administrativos para acontecer (HOWLETT, RAMESH, ANTHONY, 2013). 
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Quadro 04. Atividades e atores no ciclo de políticas públicas. 

 

 

Etapas 

Formulação  

 

Implementaç

ão 

 

 

Avaliação 

Identificação e 

institucionalizaçã

o do problema 

Formulação 

de soluções e 

ações 

Tomada 

de decisão 

 

 

 

Atividades 

 

Valores; 

acontecimentos; 

interesses; 

demandas e 

agenda públicas.  
 

 

Elaboração 

e avaliação 

de 

respostas. 

Seleção de 

critérios.  
 

 

Encontr

ar uma 

coalizão 

majoritár

ia, 

legitimaç

ão.  
 

 

Execução, 

gestão, efeitos 

concretos.  
 

 

Reações, 

julgamento 

sobre os 

efeitos, 

medição, 

avaliação, 

propostas de 

reajuste.  
 

 

 

 

Atores 

 

Partidos, 

movimentos 

sociais, 

associações, 

mídia, 

administração 

pública, ONGs, 

etc.  
 

 

Parlamentos, 

associações, 

administração 

pública, 

organizações 

políticas e 

sociais, 

ONGs, etc.  
 

 

Parlame

nto, 

president

e, 

ministros

, 

governad

ores, 

prefeitos

, etc.  
 

 

Administração 

pública, 

ONGs, 

empresas 

privadas.  
 

 

Mídia, 

especialistas, 

administraçã

o pública, 

responsáveis 

políticos, 

organizações 

políticas e 

sociais, 

associações, 

destinatários, 

ONGs.  
 

  Fonte: Adaptado de DEUBEL, 2008 apud MACEDO et al., 2016, p. 596. 

 

 No caso da fase da implementação, aqui em foco, esta caracteriza-se pela ampliação da 

participação dos autores, sejam eles governamentais, os servidores públicos, que estabelecem 

e gerenciam ações para implementação, além de serem os principais responsáveis por atividades 
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do cotidiano da administração pública; ou os não governamentais, que fazem parte do 

subsistema político, como conselhos gestores, organizações não governamentais e os street-

level bureaucrats – burocratas de nível de rua (MACEDO et al., 2016). A existência e 

configuração desses burocratas reforça que os processos decisórios também ocorrem na etapa 

de implementação, já que a burocracia não consiste em uma máquina ou peças de engrenagens, 

exigem também tomadas de decisões (BRASIL, 2019a). 

 Os estudos que dialogam sobre burocracia de nível de rua (BNR) se iniciaram nos anos 

de 1970 (BRASIL, 2019a), apresentando como marco teórico o livro publicado em 2010, por 

Michael Lipsky intitulado Street-level bureaucracy, com subtítulo de dilemas dos indivíduos 

no serviço público, que no ano de 2019 ganhou uma edição expandida traduzida para o 

português, reforçando a necessidade contínua de discussão sobre a temática (LIPSKY, 2019). 

 O burocrata de nível de rua consiste no elo entre formadores de políticas e os cidadãos 

(LIPSKY, 2019), e são os responsáveis pela entrega de fato dos serviços, sinônimo da imagem 

que os cidadãos têm sobre o governo, sendo exemplos principais os policiais, professores, 

profissionais de saúde, dentre outros (BRASIL, 2019a), destacam-se ainda os agentes 

comunitários de saúde (ACSs) e os agentes de combate às endemias (ACEs), que interligam os 

profissionais de saúde à comunidade. 

 Por esse motivo que Lipsky os nomeia de policymakers (fazedores de políticas 

públicas), ao contrário do termo “executor de políticas públicas” que outros autores podem 

utilizar. Os burocratas de nível de rua possuem o papel de tornar políticas públicas abrangentes, 

que podem ser ambíguas e contraditórias para a população, em ações práticas, dentro de 

contextos para compreensão da comunidade (BRASIL, 2019a; LIPSKY, 2019). 

 Exemplificando com a ação dos ACSs e ACEs, que será abordada de forma mais 

detalhada no tópico a seguir, estes profissionais atuam implementando políticas públicas de 

controle e prevenção de arboviroses há anos, ao orientar a população quanto as medidas de 

controle do vetor e identificação de situações de risco e educar essa população de forma clara, 

precisa e próxima. Trazendo essa política contra as arboviroses até a população de forma 

compreensível e adequada à realidade vivenciada. 

 Porém, o cotidiano dos burocratas de nível de rua é complexo e envolto por inúmeras 

situações imprevisíveis, sendo necessária criatividade, para atuar em um serviço 

potencialmente incontrolável. Para que essa atuação tenha sucesso, os BNRs elaboraram 

sistemas de enfrentamento da pressão, denominados pela literatura de coping, sendo exemplos: 

priorização de usuários mais fáceis; viés da seleção; despersonalização do tratamento, dentre 



58 

 

 

outros, para isso existem quatro atribuições primordiais de um BNR para garantia do 

funcionamento de seu trabalho (BRASIL, 2019a) 

 A primeira atribuição é a tarefa dos BNRs de triar, classificar e categorizar os usuários, 

transformando demandas individualizadas em categorias contempladas nas políticas. Uma 

segunda ação dos BNRs é distribuir benefícios e sanções que possibilitem bem-estar à 

população, fazendo isso através das categorizações já descritas (LIPSKY, 2020). E nesse ponto 

existe o exemplo dos agentes comunitários de saúde “que distribuem consultas com médicos 

ou dentistas” de acordo com as categorias já elaboradas, conseguindo abrir agenda, e garantir a 

assistência à saúde para crianças, mulheres, homens e idosos em suas diferentes fases de vida 

(BRASIL, 2019a, p.25). 

 A terceira atividade dos BNRs consiste na estruturação do processo de interação, 

especificando quando, com que frequência e sob quais circunstâncias a ação acontecerá. Como 

ocorre com o ACS novamente que ajusta o dia e horário das visitas domiciliares realizadas 

pelos profissionais de saúde (BRASIL, 2019a).  

E por último existe a atribuição de orientar os cidadãos sobre o papel de ser 

“cliente/usuário do Estado”, ensinando quanto aos procedimentos, as formas de 

comportamento, penalidades possíveis (BRASIL, 2019a, p. 25). Como por exemplo as 

orientações dos ACSs/ACEs direcionadas à população para prevenção e controle de 

arboviroses, ações voltadas para que uma comunidade inteira se mantenha saudável, porém, 

esses processos de indicação de bons comportamentos aos usuários podem ser carregados de 

“julgamento moral, de assimetria de poder, de categorias sociais sobre o que é certo ou errado”, 

o que pode não ocorrer de forma neutra, por isso a necessidade de constante treinamento e 

atualização profissional quanto a diversidade de funções no papel de implementador de 

políticas públicas (BRASIL, 2019, p. 26). 

Refletindo sobre a complexidade destas atribuições entende-se o motivo de Lipsky 

(1980) defender que os burocratas de nível de rua são os reais formuladores das políticas 

públicas, pois estas são moldadas pelas decisões dos mesmos, pela forma de execução das 

funções e como reagem aos entraves e situações, e por diversas vezes o BNR possui papel 

modificador quando se depara com dificuldades na implementação (FERNANDEZ, 

GUIMARÃES, 2020). 

 No tópico a seguir, será levantada a discussão sobre o papel dos ACSs e ACEs, trazendo 

um arcabouço histórico desde quando não se tinha um sistema de saúde, até a formação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e seus níveis de complexidade, à atenção básica como foco de 
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atenção à saúde no Brasil, com suas propostas de promoção à saúde e prevenção de doenças e 

formação da estratégia de saúde da família que hoje é o pilar do nosso sistema de saúde. 

 

Agentes comunitários de saúde e de combate às endemias como implementadores de 

políticas públicas. 

 

 Antes da institucionalização Sistema Único de Saúde (SUS), com a Constituição de 

1988, a política de assistência à saúde era vinculada à política previdenciária, ou seja, somente 

os trabalhadores que realizavam contribuição financeira dos beneficiários ao sistema de 

previdência tinham acesso aos serviços de saúde (BRASIL, 2019a). Esse modelo celetista de 

assistência à saúde foi criado em 1923 com a Lei Eloy Chagas, que criou as Caixas de 

Aposentadoria e Pensão (CAPs), que foram atuantes até a formação, em 1966, do Instituto 

Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) como integrante do Instituto 

Nacional de Previdência Social (INPS) (BRASIL, 2019a). 

 Durante o início da década de 1980 iniciaram discussões sobre a possibilidade de 

reforma na saúde, visto que eram altos os custos da assistência à saúde previdenciária e que o 

INAMPS como centro decisório não possibilitava acesso universal à saúde, já que somente era 

garantida assistência à saúde aos trabalhadores (os que não eram beneficiários tinham 

assistência privada e os indigentes ficavam sob os cuidados das instituições filantrópicas), 

assistência essa provida por serviços privados, que favorecia a indústria hospitalar e 

farmacêutica, mas sem grandes consequências na qualidade de vida da população 

(ARRETCHE, 2005), sendo assim discussões sobre a descentralização da assistência à saúde 

surgiram, para democratizar o acesso à saúde e reduzir o poder dos serviços privados na 

formulação da política nacional de saúde (BRASIL, 2019a). 

 Em 1986 houve então um grande marco para a política de saúde no Brasil, a ocorrência 

da 8° Conferência Nacional de Saúde (CNS), que reuniu mais de 5.000 pessoas, médicos e 

outros profissionais preocupados com a saúde pública para discutir sobre o sistema de saúde 

existente e teve como fruto um Relatório que definiu estratégias e aprovou a criação do Sistema 

Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), em 1987, que serviu como base para a criação 

do Sistema Único de Saúde (SUS), integralizando todos os serviços de saúde, pública e privada, 

descentralizando o acesso à saúde, transferindo os serviços de saúde para os estados e 
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municípios, além de propor um gestor único em cada nível de governo (BRASIL, 2019a; 

ARRETCHE, 2005).  

 O SUS foi então criado com a publicação da Constituição Federal de 1988 (CF/1988), 

que garante em seu artigo 196 a saúde como direito de todos e dever do Estado e estabelece as 

diretrizes do sistema de saúde no artigo 198, trazendo a descentralização da assistência à saúde 

e a municipalização dos serviços de atenção básica. O artigo 200 da CF/1988 aborda os campos 

de atuação do SUS e apesar de não trazer as pessoas dos ACSs e ACEs, já contempla suas 

funções futuras como campos de atuação do SUS, ao trazer dentre um deles o campo de  

“executar as ações de vigilância de sanitária e epidemiológica, bem como a de saúde do 

trabalhador” (BRASIL, 1988).  

Mais tarde, em 1990, as Leis Orgânicas de Saúde (LOS), n° 8.080 e 8.142, foram 

promulgadas, estabelecendo os critérios organizativos desse sistema. A Lei 8.080 apresenta 

como objetivos do SUS: identificar e divulgar fatores condicionantes e determinantes da saúde; 

formular políticas de saúde, nos âmbitos econômico e de saúde; e garantir a assistência à saúde 

das pessoas, com ações voltadas para promoção, proteção e recuperação da saúde. Além de que 

os princípios doutrinários do SUS começaram a ser trabalhados, trazendo a integralidade, com 

a proposta de articular aspectos curativos e preventivos; a equidade, para tratar de maneira justa 

os indivíduos com necessidade diferentes; e a universalidade, para garantir o acesso aos serviços 

de saúde a todos os cidadãos (BRASIL, 1990). 

Concomitante à formação e regulamentação do SUS surgiu também a discussão sobre a 

necessidade de foco na modalidade de atenção primária, em 1978 na Conferência Internacional 

sobre Cuidados de Saúde em Alma-Ata, capital da República Socialista Soviética do 

Cazaquistão, promovida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF) surgiu esse termo para área prioritária (OMS/UNICEF, 

1979). 

Também denominada de atenção básica, esse modelo de atenção consiste na rede de 

serviços ambulatoriais, localizados próximos da população contemplada, visando a promoção 

da saúde, prevenção de doenças e assistência médica para assistência de agravos que não 

precisam de suporte tecnológico complexo (MENDES-GONÇALVES, 1994). 

A Conferência de Alma-Ata estabeleceu oito elementos fundamentais a serem 

contemplados nas ações de cuidados primários à saúde, são eles: educação em saúde; 

saneamento ambiental, em especial de água e alimentos; programa de saúde materno-infantil, 

envolvendo imunização e planejamento familiar; prevenção de doenças endêmicas locais; 
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tratamento adequado das doenças mais comuns; fornecimento de medicamentos essenciais; 

promoção da saúde mental e promoção de boa alimentação (OMS/UNICEF, 1979). 

Em 1985, somando a discussão aconteceu a Primeira Conferência Internacional de 

Promoção da saúde, apoiada pela OMS, que definiu bases para promoção da saúde, após sua 

conclusão foi divulgada a Carta de Ottawa que define promoção da saúde como “processo de 

capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo 

uma maior participação no controle desse processo”, determinando aspectos conceituais e 

operacionais da promoção da saúde para as seguintes ações: foco em políticas públicas 

saudáveis; criação de ambientes saudáveis; fortalecimento da ação comunitária; 

desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientação dos serviços de saúde (CARTA DE 

OTTAWA, 1986). 

A nível de Brasil, essas discussões foram implementadas através da criação de novos 

profissionais que realizassem algumas das funções propostas, os ACSs e ACEs, além da 

proposta de um novo modelo assistencial, o Programa de Saúde da Família (PSF), que mais 

tarde viria a ser implementado como Estratégia de Saúde da Família (ESF), através da Portaria 

n° 1.886/97, focando então na atenção às famílias no domicilio e trazendo os agentes como elo 

entre comunidade e equipe de saúde, formada por uma sua equipe mínima de um (01) médico, 

um (01) enfermeiro, um (01) profissional de nível médio em enfermagem (técnico ou auxiliar) 

e ACSs (sem estabelecer o quantitativo por equipe) (BRASIL, 1994). 

Importante ressaltar que, mesmo o PSF sendo um modelo de atenção em todo o país, 

apenas 12 estados aderiram de forma imediata ao mesmo, que foram: Alagoas, Ceará, 

Pernambuco, Paraíba, Sergipe, Pará, Goiás, Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná e 

Santa Catarina. O interesse só foi ampliado, quando em 1996 foi criado um Piso de Atenção 

Básica (PAB), cujo recurso era calculado com base na população, procedimentos e ações 

executadas pelos serviços (ALBUQUERQUE, 2015). 

Abordando primeiramente o personagem ACS, este é alvo de inúmeros estudos, 

ressaltando sua importância enquanto vínculo entre comunidade e profissionais de saúde, eles 

surgem na história em um período anterior ao que as políticas revelam, sendo denominados 

como visitadores (BORNSTEIN et al., 2014). Mas é somente em 1991 que surge o Programa 

Nacional de Agentes Comunitários (PNACS), que no ano seguinte passou a chamar Programa 

de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Este programa priorizava ações na área materno-

infantil, que seriam a base para o lançamento em 1994 do Programa de Saúde da Família (PSF), 
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em 1996 denominado Estratégia Saúde da Família. Na Tabela 04 a seguir encontram-se alguns 

marcos históricos legais relativos aos agentes comunitários de saúde. 

 

    Tabela 04. Marcos históricos legais relativos aos Agentes Comunitários de Saúde - ACSs. 

1987 Início do Programa de Agentes de saúde do Ceará. 

1991 

Criação do Programa Nacional de Agentes Comunitários de Saúde (PNACS) 

pelo Ministério da Saúde, expandindo para todo o país a experiência 

institucional iniciada no Ceará e transformando em política nacional as 

experiências locais de agentes de saúde. Em 1992, este programa foi 

transformado em Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 

1994 

Formulação pelo Ministério da Saúde do Programa Saúde da Família com a 

ampliação da equipe composta por um médico, um auxiliar de enfermagem, 

um enfermeiro e seis ACSs. 

1997 

Publicação da portaria nº 1.886, de 18 de dezembro de 1997 pelo Ministério 

da Saúde, que aprovou as normas e diretrizes para o PACS e o PSF: “O 

Ministério da Saúde reconhece no Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde e no Programa de Saúde da Família importante estratégia para 

contribuir no aprimoramento e na consolidação do Sistema Único de Saúde, 

a partir da reorientação da assistência ambulatorial e domiciliar” (BRASIL, 

1997). 

Esta portaria estabelece o número de 750 pessoas e 150 famílias a serem 

acompanhadas pelos ACSs; define que o ACS deve ser morador da área em 

que atua há pelo menos dois anos; aponta que este profissional deve realizar 

visitas domiciliares e atividades educativas individuais e coletivas. Ao referir-

se à formação do ACS somente se refere à capacitação em serviço de forma 

continuada, gradual e permanente, sob a responsabilidade do Instrutor-

Supervisor. 

1999 

Publicação do decreto nº 3.189, em 4 de outubro, que fixa as diretrizes para o 

exercício da atividade de ACS, e dá outras providências. Reafirma caber ao 
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ACS o desenvolvimento de atividades de prevenção de doenças e promoção 

da saúde, por meio de ações educativas individuais e coletivas. 

2002 

É promulgada a lei nº 10.507 que cria a profissão de ACS exclusivamente no 

âmbito do SUS e define os requisitos para o exercício da profissão. Em relação 

à formação, estabelece a necessidade de conclusão do Ensino Fundamental, o 

que pode ser considerado um avanço na medida em que se refere a um curso 

de qualificação básica para a formação de ACS. Nesse sentido abriu a 

possibilidade de uma discussão sobre esta formação. 

2004 

Criação do Referencial curricular para o Curso Técnico de ACS, elaborado 

pelo Ministério da Saúde em conjunto com o Ministério da Educação. 

Estabelece uma carga horária mínima de 1.200 horas, dividida em três etapas. 

Ao final do processo formativo, os educandos que concluíram o ensino médio 

receberão o diploma de Técnico ACS. 

2006 

Publicação da emenda constitucional nº 51, que cria o processo seletivo 

público para os ACSs e ACEs e estabelece que estes profissionais somente 

poderão ser contratados diretamente pelos estados, pelo Distrito Federal ou 

pelos municípios. 

Promulgação da portaria nº 648/GM/MS, que aprova a Política Nacional de 

Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 

organização da atenção básica, para o Programa Saúde da Família e o 

Programa Agentes Comunitários de Saúde. Em seu Anexo I, estabelece as 

atribuições de todos os componentes da Equipe de Saúde da Família e da 

Equipe de Saúde Bucal. 

Promulgação da lei nº 11.350, que estabelece as atividades e os requisitos para 

ser ACS e ACE. 

Reafirma a necessidade do ACS residir na área da comunidade em que atuar, 

porém esta exigência se dá a partir da data da publicação do edital do processo 

seletivo público. Estabelece o vínculo direto entre os ACSs e o órgão ou 

entidade da administração direta, autárquica ou fundacional. 
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Em relação à formação técnica, esta lei significa um retrocesso, visto que 

pauta somente um curso introdutório e o Ensino Fundamental. 

2007 

Promulgação da lei nº 11.585, que institui o dia 4 de outubro como o Dia 

Nacional do ACS. 

2008 

Publicação da portaria nº 2.662, que institui o financiamento pelo Ministério 

da Saúde para a formação de 400 horas do ACS. 

2011 

Publicação da portaria nº 2.488, que aprova a nova Política Nacional de 

Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 

organização da atenção básica, para a Estratégia Saúde da Família e o 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde. Incorpora a flexibilização da 

carga horária semanal do médico de família e comunidade. Em relação ao 

ACS, mantém que este profissional deve desenvolver atividades de promoção 

da saúde, de prevenção das doenças e agravos e de vigilância à saúde, por 

meio de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas nos 

domicílios e na comunidade, porém abre a possibilidade do exercício de 

atividades dentro da unidade, desde que vinculadas às atribuições definidas. 

2014 

Publicação da portaria GM/MS nº 314, por meio da qual o Ministério da Saúde 

fixa em R$ 1.014,00 (mil e quatorze reais) por ACS a cada mês o valor do 

incentivo de custeio a ser repassado. 

Publicação da lei nº 12.994, que altera a lei nº 11.350/2006, para instituir piso 

salarial profissional nacional e diretrizes para o plano de carreira do ACS e do 

ACE. 

2017 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2017 recomenda que os 

ACSs devem cobrir 100% da população em condições de maior risco e 

vulnerabilidade (sem parâmetros objetivos usados nesta definição), e não mais 

100% da população da Equipe de Saúde da Família (EqSF). 

A PNAB 2017 possibilita a incorporação do ACE como parte da EqSF. 
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    Fonte: Elaboração própria. Adaptado de Marteleto, 2014; MELO et al., 2018. 

 

A ideia consistia em propor uma reorientação da atenção à saúde, que foi consolidada 

com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), em 2006, substituindo então o modelo 

tradicional de assistência, biomédico, que foca na abordagem às doenças e molda-se pela 

demanda espontânea, por um modelo focado na promoção da saúde e na prevenção de doenças, 

voltado para as famílias, territórios e determinantes sociais da saúde. A ESF foi reafirmada 

como porta de entrada para o SUS pela PNAB em 2011, e reorganizada pela PNAB em 2017 

(MELO et al., 2018). 

Sendo o ACS um elemento inovador na equipe de saúde, tanto no modelo assistencial 

PACS, como na ESF, observa-se a recomendação importante dele ser morador da área em que 

atuará, para assegurar o vínculo, e a aproximação com as condições da comunidade, sua cultura, 

dinâmica social e familiar (BORNSTEIN et al., 2014).  Da equipe, este profissional é o único 

que não apresenta atribuições clínicas, mas possui cunho educativo importante, justamente por 

ser um representante visto cotidianamente, ação que muitas vezes é difícil de ser executada 

devido à falta de investimento em formação profissional, como observa Bornstein et al. (2014): 

[...] a maneira como estes profissionais têm sido incorporados ao modelo de atenção 

à saúde limita a sua atuação como agente transformador e fomentador da participação 

popular, pois embora lhes sejam atribuídos estes papéis, a estruturação dos serviços e 

as formas de gestão impulsionam os ACSs a assumirem funções características da 

assistência em saúde tradicional. (Bornstein et al., 2014, p. 1.336) 

Comparando este profissional com a literatura de burocracia a nível de rua, vê-se que 

enquanto implementadores muitas vezes o serviço ocorre de forma imediata e certa forma 

pessoal, visto que se envolvem diretamente com o publico no exercício de suas funções, o 

burocrata está sempre buscando um equilíbrio entre um “atendimento individual, sensível às 

especificidades dos cidadãos” e um “atendimento imparcial, fiel à aplicação das regras” 

(FERNANDEZ, GUIMARÃES, 2020, p, 295). 

Observam-se as dimensões assistencial e política dos ACSs através da quantidade 

atribuições que estes possuem, como consta no Quadro 05 a seguir.  

 

Novas competências dos ACSs, por meio de formação específica, assistidos 

por profissional de nível superior (como: aferição de pressão, glicemia capilar, 

aferição de temperatura axilar e curativos limpos). 
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Quadro 05. Atividades típicas do Agente Comunitário de Saúde em sua área geográfica de 

atuação. 

I. Utilização e instrumentos para diagnóstico demográfico e sociocultural desde que 

tenham curso técnico, equipamentos disponíveis e sejam assistidos por profissional de saúde 

de nível superior, membro da equipe para: 

- Aferição de pressão arterial, durante a visita domiciliar, e caráter excepcional; 

- Verificação de glicemia capilar, durante a visita domiciliar, e caráter excepcional; 

- Aferição de temperatura axilar, durante a visita domiciliar, e caráter excepcional; 

- Orientação e apoio, em domicílio, para a correta administração de medicamentos do paciente 

em situação de vulnerabilidade; 

- Verificação antropométrica. 

II. Detalhamento das visitas domiciliares, com coleta e registro de dados relativos a suas 

atribuições, para fim exclusivo de controle e planejamento das ações de saúde; 

III. Mobilização da comunidade e o estímulo à participação nas políticas públicas voltadas 

para as áreas de saúde e socioeducacional; 

IV. Realização de visitas domiciliares regulares e periódicas para acolhimento, orientações 

e acompanhamento da gestante, lactante, criação, adolescente, pessoa idosa, pessoa em 

sofrimento psíquico, pessoa com dependência química, pessoa com sinais ou sintomas de 

alteração na cavidade bucal, grupos homossexuais e transsexuais, e homem e mulher; 

V. Realização de visitas domiciliares regulares e periódicas para identificação e 

acompanhamento: 

a) de situações de risco à família; 

b) de grupos de risco com maior vulnerabilidade social, por meio de ações de promoção 

da saúde, de prevenção de doenças e de educação em saúde; 

c) do estado vacinal da gestante, da pessoa idosa e da população de risco, conforme sua 

vulnerabilidade e em consonância com o previsto no calendário nacional de vacinação; 

VI. Acompanhamento de condicionalidades de programas sociais, em parceria com os 

Centros de Referência de Assistência Social (CRAS). 

  Fonte: BRASIL, 2018b. Elaboração própria. 
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Assim, ao realizar as visitas domiciliares, como observadas no tópico IV e V no Quadro 

05 anterior, o profissional ACS implementa políticas públicas de prevenção e controle aos 

diversos agravos à saúde. Existem ainda as ações compartilhadas com os ACEs, membros 

integrantes da Equipe de Saúde da Família de acordo com a PNAB (2017).  

O processo histórico dos ACEs3 associa-se às ações de enfrentamento de endemias 

como malária, febre amarela, doença de Chagas, esquistossomose, dentre outras. Em 1903, 

Oswaldo Cruz, diretor-geral de saúde pública na época, utilizou ações de organização militar 

para atuar contra o vetor da febre amarela no Rio de Janeiro, em que um grupo de agentes 

sanitários, denominados “mata-mosquitos”, jovens recrutados para identificar os possíveis 

focos do Aedes aegypti nos imóveis. Aos poucos, as ações e competências desses trabalhadores 

foram sendo moldadas e institucionalizadas (BRASIL, 2019b). 

A Superintendência de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM) foi então criada em 

1970, envolvendo os recursos humanos e formas de controle das endemias. Posteriormente, os 

Decretos Federais nº 57.474/65 e nº 56.759/65 regulamentaram normas para o controle de 

malária e febre amarela, compostas por ações que hoje seriam as dos ACEs. Em 1990, a 

Fundação Nacional de Saúde (FNS) foi então criada, posteriormente, em 1999, teve sua sigla 

alterada para FUNASA e incorporou as atribuições da SUCAM e da Fundação de Serviços de 

Saúde Pública (FSESP), com o objetivo de realizar um sanitarismo integralista, aliando 

serviços de saúde, saneamento e abastecimento de água, além da realização de trabalho de 

campo nas comunidades (BRASIL, 2019b). 

Devido aos surtos de agravos, esses profissionais eram contratados e recontratados com 

frequência, somente em 2006, com a Lei Federal n° 11.350, o trabalho dos ACEs começou a 

acontecer pelo SUS de forma exclusiva, mediante seleção pública para contrato, excluindo 

assim a possibilidade de contratação temporária ou terceirização do serviço, exceto em 

situações epidêmicas (BRASIL, 2019b). 

Em 2018, com a Lei n° 13.595 (que alterou a lei 11.350/2006) foram ajustadas condições 

como adicional de insalubridade, definição de jornada de trabalho de acordo com as condições 

 
3 O ACE pode receber inúmeras denominações, como como agente de vigilância ambiental, agente de saúde 

ambiental, agente de controle de endemias, entre outros, sem que isso interfira nas suas atribuições e direitos 

garantidos legalmente, porém, nessa pesquisa optou-se por utilizar o termo agente de combate às endemias, devido 

a constância da denominação nas normas vigente, também pela Classificação Brasileira de Ocupações (CBO – 

código 5151-40). 
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climáticas locais, garantia dos custos de transporte e presença obrigatória na estrutura das 

vigilâncias epidemiológica e ambiental (BRASIL, 2019b). 

A integração entre as Ações de Vigilância em Saúde e de Atenção Básica é primordial 

para identificação e assistência das necessidades de saúde da população, sendo assim, é 

importante que os ACSs e ACEs trabalhem em conjunto, em um mesmo território, para intervir 

de forma oportuna nos problemas no processo saúde-doença da população, facilitando assim o 

acesso da comunidade às ações e serviços de saúde (BRASIL, 2019b). 

A PNAB (BRASIL, 2017) e a Lei nº 13.595, de 5 de janeiro de 2018 (BRASIL, 2018b), 

estabelecem as atribuições desses profissionais. A PNAB coloca além das atribuições 

específicas dos ACSs e ACEs, também as atribuições comuns, por entender que fazem parte de 

um mesmo território e equipe, que consistem em: 

• “Realizar diagnóstico demográfico, social, cultural, ambiental, epidemiológico e sanitário 

do território em que atuam, contribuindo para o processo de territorialização e mapeamento 

da área de atuação da equipe”; 

• “Desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção de doenças e agravos, em 

especial aqueles mais prevalentes no território, e de vigilância em saúde, por meio de visitas 

domiciliares regulares e de ações educativas individuais e coletivas” no espaços da Unidade 

Básica de Saúde (UBS), domicílio e outros espaços da comunidade, “incluindo a 

investigação epidemiológica de casos suspeitos de doenças e agravos junto a outros 

profissionais da equipe quando necessário”; 

• “Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida no planejamento da equipe e 

conforme as necessidades de saúde da população, para o monitoramento da situação das 

famílias e indivíduos do território”, destacando pessoas com agravos que necessitem de um 

número de visitas domiciliares superior;  

• “Identificar e registrar situações que interfiram no curso das doenças ou que tenham 

importância epidemiológica relacionada aos fatores ambientais, realizando, quando 

necessário, bloqueio de transmissão de doenças infecciosas e agravos”; 

• “Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes transmissores de doenças e medidas 

de prevenção individual e coletiva”; 

• “Identificar casos suspeitos de doenças e agravos, encaminhar os usuários para a unidade de 

saúde de referência, registrar e comunicar o fato à autoridade de saúde responsável pelo 

território”; 
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• “Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental 

e outras formas de intervenção no ambiente para o controle de vetores”; 

• “Conhecer o funcionamento das ações e serviços do seu território e orientar as pessoas 

quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis”; 

• “Estimular a participação da comunidade nas políticas públicas voltadas para a área da 

saúde”; 

• “Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações 

intersetoriais de relevância para a promoção da qualidade de vida da população, como ações 

e programas de educação, esporte e lazer, assistência social, entre outros”; e 

• “Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por legislação específica da categoria, 

ou outra normativa instituída pelo gestor federal, municipal ou do Distrito Federal”. 

Nota-se, desta forma, que os ACSs e ACEs são, além de vínculo entre a comunidade e 

os profissionais de saúde membros integrantes da equipe de saúde da família, consistem em 

implementadores de políticas públicas, ao orientar essa população quanto às medidas 

necessárias para garantia de saúde, possibilitar acesso aos serviços de saúde e ainda incentivar 

a população a ocupar os espaços públicos na luta por políticas públicas que a alcance cada vez 

mais. No Quadro 06, a seguir constam as atividades típicas dos ACEs, o que reforça essa função 

como implementador de políticas públicas. 

 

Quadro 06. Atividades típicas do Agente de Combate às Endemias em sua área geográfica de 

atuação. 

 

I - Desenvolvimento de ações educativas e de mobilização da comunidade relativas à 

prevenção e ao controle de doenças e agravos à saúde; 

II - Realização de ações de prevenção e controle de doenças e agravos à saúde, em 

interação com o Agente Comunitário de Saúde e a equipe de atenção básica; 

III - Identificação de casos suspeitos de doenças e agravos à saúde e encaminhamento, 

quando indicado, para a unidade de saúde de referência, assim como comunicação do fato à 

autoridade sanitária responsável; 

IV - Divulgação de informações para a comunidade sobre sinais, sintomas, riscos e 

agentes transmissores de doenças e sobre medidas de prevenção individuais e coletivas; 
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V - Realização de ações de campo para pesquisa entomológica, malacológica e coleta 

de reservatórios de doenças; 

VI - Cadastramento e atualização da base de imóveis para planejamento e definição de 

estratégias de prevenção e controle de doenças; 

VII - Execução de ações de prevenção e controle de doenças, com a utilização de 

medidas de controle químico e biológico, manejo ambiental e outras ações de manejo 

integrado de vetores; 

VIII - Execução de ações de campo em projetos que visem a avaliar novas metodologias 

de intervenção para prevenção e controle de doenças; 

IX - Registro das informações referentes às atividades executadas, de acordo com as 

normas do SUS; 

X - Identificação e cadastramento de situações que interfiram no curso das doenças ou 

que tenham importância epidemiológica relacionada principalmente aos fatores ambientais; 

XI - Mobilização da comunidade para desenvolver medidas simples de manejo 

ambiental e outras formas de intervenção no ambiente para o controle de vetores. 

Além das seguintes atividades, se assistido por profissional de nível superior e 

condicionado à estrutura de vigilância epidemiológica e ambiental e de atenção básica: 

-  Planejamento, execução e avaliação das ações de vacinação animal contra zoonoses de 

relevância para a saúde pública normatizadas pelo Ministério da Saúde, bem como na 

notificação e na investigação de eventos adversos temporalmente associados a essas 

vacinações; 

 - Coleta de animais e no recebimento, no acondicionamento, na conservação e no transporte 

de espécimes ou amostras biológicas de animais, para seu encaminhamento aos laboratórios 

responsáveis pela identificação ou diagnóstico de zoonoses de relevância para a saúde pública 

no Município; 

- Necropsia de animais com diagnóstico suspeito de zoonoses de relevância para a saúde 

pública, auxiliando na coleta e no encaminhamento de amostras laboratoriais, ou por meio de 

outros procedimentos pertinentes; 

- Investigação diagnóstica laboratorial de zoonoses de relevância para a saúde pública; 

- Realização do planejamento, desenvolvimento e execução de ações de controle da população 

de animais, com vistas ao combate à propagação de zoonoses de relevância para a saúde 

pública, em caráter excepcional, e sob supervisão da coordenação da área de vigilância em 

saúde. 
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  Fonte: Elaboração própria. BRASIL, 2018b.  

 

 Ao realizar um paralelo entre essas atividades e o campo de implementação de políticas 

públicas observa-se que muitas estão inseridas como ações implementadoras de políticas 

públicas e que garantem o acesso à saúde, como é o caso do desenvolvimento de atividades de 

promoção de saúde, de prevenção de doenças e agravos, em que os ACSs e ACEs realizam 

ações educativas e aproximam a população dos serviços/equipes de saúde e informações 

significativas para sua qualidade de vida. 

 Outra atribuição dos agentes que demonstra-se significativa para a implementação de 

políticas públicas é a identificação e registro de situações que podem intervir no curso das 

doenças. Esta ação, de certa forma, torna os agentes ativos no processo de implementação de 

políticas públicas e participantes do processo, o que corrobora com a definição de policymakers 

proposta por Lipsky em que os burocratas de nível de rua não são somente “executores de 

políticas públicas”, mas participam do processo como todo (LIPSKY, 2019).  

A ação de conhecer o funcionamento dos serviços e ações do seu território também é 

imprescindível para a implementação de políticas públicas de saúde visto que a orientação e o 

encaminhamento da população de forma acertada garantem o acesso à saúde.  

Um acesso eficaz e um espaço garantido da comunidade nos serviços de saúde 

demonstra que as políticas de saúde estão sendo implementadas corretamente e seus 

implementadores podem fazer ainda mais, o que também constitui uma atribuição, podem 

estimular a participação da população na construção e avaliação dessas políticas públicas, para 

que seja de acordo com a sua necessidade. 

  

3.4 Considerações Finais 

 

 As dinâmicas envolvendo as políticas públicas envolvem uma diversidade de atores e 

instituições, existindo tanto cooperação como competição por recursos dos mais diversos, que 

terminam explicando porque algumas políticas são bem-sucedidas ou não e, portanto, precisam 

ser redesenhadas. Os ACSs e ACEs são exemplos de profissionais implementadores que 

precisam ser melhor estudados, pensando no modelo de implementação com abordagem 

bottom-up, estes são considerados como burocratas ao nível de rua, que atuam na linha de frente 

da implementação da política pública, sendo servidor ponte entre comunidade e equipe de 

saúde. 
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 As funções destes profissionais existem desde antes da formação do sistema único de 

saúde, porém, eram executadas por pessoas contratadas temporariamente, que não possuíam, 

muitas vezes, vínculo com a população e eram desligados ao fim do trabalho executado. Com 

a formação do SUS e o enfoque cada vez maior na atenção primária à saúde, pensando em 

promoção à saúde e prevenção de doenças, foi cada vez mais necessária a criação de 

profissionais que atuassem junto à população, orientando de igual para igual, e dando acesso às 

políticas públicas de assistência à saúde que as envolvia, nascendo então, de forma efetiva e 

legal, o ACS em 1991 e o ACE em 2006. 

 Profissionais que até hoje atuam fortalecendo o elo entre a comunidade e os serviços de 

saúde, identificando situações de risco para a população diretamente nos domicílios e atuando 

com orientações em saúde para redução de diversos agravos, implementando políticas públicas 

de saúde. 
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4. Análise da implementação das políticas públicas pelos Agentes comunitários de saúde 

às endemias de arboviroses em Maceió/AL e Recife/PE 

 

Resumo 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é um destaque do Sistema Único de Saúde (SUS) pois é 

onde o primeiro contato da comunidade com o sistema acontece, o que pode ocorrer também 

em situações epidêmicas. Para que isso ocorra de forma efetiva é necessária uma equipe de 

qualidade, formada minimamente pelo médico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACSs), sendo opcional a presença do agente de 

combate às endemias. Destacando o profissional ACS que serve como ele entre a comunidade 

e a equipe de saúde e precisa conhecer o território para identificar riscos de agravos. Por isso o 

objetivo deste artigo consiste em analisar como as atribuições institucionais dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACSs), enquanto implementadores de políticas públicas, interfere no 

controle e prevenção das arboviroses nos municípios de Maceió/AL e Recife/PE. Tendo como 

base a seguinte pergunta de pesquisa: Como são exercidas as atribuições institucionais dos 

agentes comunitários de saúde (ACSs) para o controle e prevenção das arboviroses, enquanto 

implementadores de políticas públicas? Para isso foi realizado um estudo descritivo de caráter 

exploratório com abordagem mista, que cento e sessenta e um (161) agentes comunitários de 

saúde de Maceió/AL e duzentos e sessenta (260) de Recife/PE sobre suas atividades. O perfil 

dos entrevistados foi em sua maioria do sexo feminino, com faixa etária entre 45 e 49 anos, 

com tempo de serviço igual ou superior a dez (10) anos, com estado civil de “casado”. Quanto 

a escolaridade destaca-se a grande quantidade de respostas afirmando ter graduação ou pós-

graduação, quando consiste numa carreira que se exige ensino fundamental completo. Quanto 

à outra recomendação para exercício da profissão, sobre residir no bairro onde atua, 71,26% 

dos agentes residem na área, corroborando com a diretriz. Sobre a realização de atividades 

educativas, destaca-se o número elevado de agentes que não realizaram atividade no último 

ano, quando se encontra como atribuição da categoria. 

 

Descritores: Conhecimentos, Atitudes e Prática em Saúde; Infecções por Arbovirus; Políticas 

públicas de saúde. 
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Abstract 

 

Primary Health Care (PHC) is a highlight of the Unified Health System (SUS) as it is where the 

community's first contact with the system takes place, which can also occur in epidemic 

situations. For this to occur effectively, a quality team is needed, formed at least by a doctor, 

nurse, technician and/or nursing assistant and community health agents (CHAs), with the 

presence of an agent to combat endemic diseases being optional. Highlighting the CHA 

professional who serves as him between the community and the health team and needs to know 

the territory to identify risks of diseases. Therefore, the objective of this article is to analyze 

how the institutional attributions of Community Health Agents (CHAs), as implementers of 

public policies, interfere in the control and prevention of arboviruses in the municipalities of 

Maceió/AL and Recife/PE. Based on the following research question: What are the institutional 

attributions of community health agents for the control and prevention of arboviruses, as 

implementers of public policies? For this, an exploratory descriptive study with a mixed 

approach was carried out, which one hundred and sixty-one (161) community health agents 

from Maceió/AL and two hundred and sixty (260) from Recife/PE about their activities. The 

profile of the interviewees was mostly female, aged between 45 and 49 years, with ten (10) 

years of service or more, with marital status of “married”. As for schooling, there is a large 

number of responses claiming to have undergraduate or graduate degrees, when it is a career 

that requires complete elementary education. As for the other recommendation for exercising 

the profession, about residing in the neighborhood where it operates, 71.26% of the agents 

reside in the area, corroborating the guideline. Regarding the performance of educational 

activities, the high number of agents who did not carry out an activity in the last year, when it 

is attribution of the category, stands out. 

 

Descriptors: Health Knowledge, Attitudes, Practice; Arbovirus Infections; Public Health 

Policy. 
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4.1 Introdução 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é um destaque do Sistema Único de Saúde (SUS) 

pois é onde o primeiro contato da comunidade com o sistema acontece, o que pode ocorrer 

também em situações epidêmicas. Sendo os profissionais que lá atuam capazes de realizar 

diagnóstico precoce, verificar infectados e contactantes, além de proporcionar informações 

durante a pandemia (FERNANDEZ, LOTTA e CORRÊA, 2021). 

A Equipe da Saúde da Família é formada minimamente pelos seguintes profissionais: 

médico, de preferência com especialidade em saúde da família, enfermeiro, auxiliar e/ou 

técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACSs), sendo opcional a presença do 

agente de combate às endemias (ACE) e os profissionais da saúde bucal: cirurgião dentista e 

auxiliar ou técnico em saúde bucal (BRASIL, 2017). 

Um destaque especial para a figura do profissional ACS que tem função importante por 

ter conhecimento do território e capacidade de conectar famílias ao SUS devido à proximidade, 

principalmente no que diz respeito as crises sanitárias que necessitam de um enfrentamento 

comunitário, (FERNANDEZ, LOTTA e CORRÊA, 2021), como é o caso das arboviroses, que 

precisam de uma mobilização da sociedade para evitar a formação de áreas propícias para 

reprodução do vetor. 

O quantitativo de ACS por equipe deve ser estabelecido de acordo com a base 

populacional, critérios demográficos, epidemiológicos e socioeconômicos. Em locais com alta 

dispersão territorial, com risco e vulnerabilidade social, fica indicada a cobertura de 100% da 

população, com um número máximo de pessoas até setecentos e cinquenta (BRASIL, 2017). 

De acordo com a Organização Internacional do Trabalho (OIT) os ACSs são 

profissionais que ofertam educação em saúde e encaminhamentos para diversos tipos de 

serviços, disponibilizando apoio e assistência às comunidades, famílias e indivíduos com 

medidas de prevenção e acesso aos serviços de saúde e sociais (INTERNATIONAL LABOUR 

OFFICE, 2012, apud MÉLLO, SANTOS E ALBUQUERQUE, 2022). 

Dentre as ações dos ACSs durante as epidemias destacam-se a habilidade de realizar 

atividades de educação em saúde, o rastreamento e acompanhamento de doentes, a identificação 

de casos vulneráveis que devem ser acompanhados (FERNANDEZ, LOTTA e CORRÊA, 

2021). Vale ressaltar que estes profissionais proporcionam contribuições efetivas e eficientes 

em crises sanitárias, destacando para as epidemias de HIV, dengue, infecção por zika vírus e 

ebola (MÉLLO, SANTOS E ALBUQUERQUE, 2022). 
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Por entender a importância destes profissionais para prevenção e controle dos agravos, 

em especial das arboviroses, o presente artigo objetiva analisar como as atribuições 

institucionais dos Agentes Comunitários de Saúde (ACSs), enquanto implementadores de 

políticas públicas, interfere no controle e prevenção das arboviroses nos municípios de 

Maceió/AL e Recife/PE. Tendo como base a seguinte pergunta de pesquisa: Quais as 

atribuições institucionais dos agentes comunitários de saúde para o controle e prevenção das 

arboviroses, enquanto implementadores de políticas públicas? 

 

4.2 Materiais e Métodos 

 

Esta pesquisa consiste em um estudo descritivo de caráter exploratório, com uma 

abordagem mista, em que agentes comunitários de saúde foram questionados a respeito do tema 

e de suas atividades. Foram escolhidas as cidades de Maceió e Recife devido a 

representatividade das capitais quando observados o quantitativo de Equipes de Saúde da 

Família, que de acordo com a Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2017) apresenta 

como integrantes os agentes comunitários de saúde (ACSs). 

As capitais em questão apresentaram divergência no número de casos de arboviroses, 

enquanto que em Maceió houve uma redução dos casos prováveis de arboviroses, em Recife/PE 

ocorreu um aumento ou constância no número de casos prováveis, 

Sendo assim, o cálculo da amostra foi realizado através dos números apresentados pelo 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES, que informa para o período de maio 

de 2019 um total de 496 ACSs em Maceió e 1.917 ACSs em Recife, não foram encontradas as 

informações relativas aos ACEs (DATASUS, 2019). Porém, como durante o período de 

Pandemia de Covid-19 muitos profissionais com idade avançada e comorbidades foram 

afastados do serviço, foi considerado somente o número de ACSs presentes, sendo assim ao 

final da coleta a amostra resultou em cento e sessenta e um (161) agentes comunitários de saúde 

que atuam em Maceió/AL e duzentos e sessenta (260) agentes comunitários de saúde que 

trabalham em Recife/PE.  

 As variáveis estudadas consistem na variável dependente: atribuições institucionais dos 

ACSs no que refere a saúde, renda e educação e três grupos de variáveis independentes: 1) 

Características sociodemográficas: idade, sexo, escolaridade, renda familiar e estado civil; 2) 

Conhecimento sobre o tema: conhecimento sobre arboviroses (sintomatologia, diferença entre 

as três – dengue, Chikungunya e Zika -, diagnóstico, tratamento, riscos e agravos), 
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conhecimento sobre o vetor (controle e prevenção); 3) Aspectos da prática profissional: 

atividades desenvolvidas; integração com a comunidade, importância do trabalho do agente. 

A coleta de dados ocorreu através de uma pesquisa de levantamento, com a aplicação 

de um questionário semiestruturado elaborado previamente, inicialmente aplicado de forma 

presencial, e posteriormente colocado em versão digital para maior alcance. O estudo foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o número de parecer 3.675.165 com a 

aprovação pelo mesmo (CAAE: 4321019.0.0000.5641), e somente após sua aprovação as 

entrevistas tiveram início. 

 A análise de dados foi realizada através do software estatístico R, que consiste em uma 

ferramenta gratuita e flexível. Foi realizada estatística descritiva, com o uso de tabelas e gráficos 

para as informações quantificáveis das entrevistas. Em seguida, foi utilizada a análise fatorial 

na busca de padrões de correlações. A análise fatorial descreve a variabilidade entre as variáveis 

observadas e possíveis padrões de correlações em termos de um número menor de variáveis 

que são denominamos de fatores.  

Por último foram realizadas medidas de associação, o teste qui-quadrado foi utilizado 

para avaliar a associação entre duas variáveis categóricas. Essa medida de associação permite 

verificar se as frequências das categorias obtidas na pesquisa são significativamente 

diferentes das frequências que se poderia obter ao esperar apenas pelo acaso. 

 

4.3 Resultados e discussão 

 

Caracterização dos agentes comunitários de saúde 

 

A coleta de dados resultou numa amostra de quatrocentos e vinte e uma (421) 

entrevistas, sendo cento e sessenta e um (161) agentes comunitários de saúde que atuam em 

Maceió/AL e duzentos e sessenta (260) agentes comunitários de saúde que trabalham em 

Recife/PE.  

As tabelas descrevem as porcentagens e o número de ACSs por município. O N° 

representa o número de casos, e ao lado, as porcentagens dos casos. Na Tabela 05, por exemplo, 

temos a porcentagem e número total de ACSs por idade (intervalar – entre 25 e 29 anos, 30 e 

34 anos, além de 35 e 39 anos), sexo e município. Na amostra para o intervalo de 25 e 29 anos 

para Maceió, não há nenhum agente nem do sexo feminino e nem do sexo masculino para essa 
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faixa-etária. Já para Recife, 20% dos ACS nessa faixa-etária são do sexo feminino, e 80% do 

sexo masculino. 

Existe um aumento gradual de acordo o avanço do intervalo das idades, o que reflete 

um pouco da profissão, visto que é um cargo que cresceu com a instituição do Sistema Único 

de Saúde (SUS) e ampliação da Atenção Primária à Saúde, assim no intervalo entre 30 e 34 

anos Maceió apresenta quatro (4) ACS, sendo 100% do sexo feminino, e Recife conta com vinte 

e três (23) ACS, sendo 78% (18) do sexo feminino e 21% (5) do sexo masculino. Na faixa etária 

de 35 até 39 anos temos setenta e quatro (74) ACS, sendo trinte e três (33) em Maceió, e 

quarenta e um (41) em Recife, em sua maioria do sexo feminino. 

 

Tabela 05. Porcentagem e n° total de agentes comunitários de saúde por idade, sexo e 

município. 

Idade Município N° Feminino  N° Masculino 

25 e 29 

anos 

Maceió 0 0.0% 0 0.0% 

Recife  1 20.0% 4 80.0% 

Total 1  (20.0%) 4 (80.0%) 

30 e 34 

anos 

Maceió 4 100.0% 0 0.0% 

Recife 18 78.0% 5 21.0% 

Total 22 81.48% 5 18.52% 

35 e 39 

anos 

Maceió 17 51.52% 16 48.48% 

Recife 33 80.49% 8 19.51% 

Total 50 67.57% 24 32.43% 

                              Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 

A partir dos 40 anos a amostra está mais concentrada, a faixa etária que mais se sobressai 

consiste no intervalo entre 45 e 49 anos, com oitenta e nove (89) entrevistados, sendo cinquenta 

e um (51) de Recife e trinta e nove (39) de Maceió, posteriormente se encontra o intervalo de 

50 e 54 anos com setenta e seis (76) ACSs, sendo trinta e cinco (35) residentes em Maceió e 

quarenta e um (41) em Recife. Em terceiro lugar temos o intervalo de 35 a 39 anos com setenta 

e quatro (74) entrevistados, sendo trinta e três (33) residentes em Maceió e quarenta e um (41) 

atuantes em Recife  
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Quanto a idade, este estudo apresentou resultados distintos em relação a outros estudos 

realizados nas regiões Sudeste, Sul e Nordeste do Brasil que demonstram que os ACSs são, em 

sua maioria, da faixa etária de 24 a 45 anos (GARCIA et al., 2019; CARNEIRO et al., 2020). 

 

 

Tabela 06. Porcentagem e n° total de agentes comunitários de saúde por idade, sexo e 

município. 

Idade Município N° Feminino  N° Masculino 

40 e 44 

anos 

Maceió 14 70.00% 6 30.00% 

Recife 39 84.78% 7 15.22% 

Total 53 80.30% 13 19.70% 

45 e 49 

anos 

Maceió 33 84.62% 6 15.38% 

Recife 48 96.08% 2 3.92% 

Total 81 91.11% 8 8.89% 

50 e 54 

anos 

Maceió 27 77.14% 8 22.86% 

Recife 37 90.24% 4 9.76% 

Total 64 84.21% 12 15.79% 

55 e 59 

anos 

Maceió 18 81.82% 4 18.18% 

Recife 31 88.57% 4 11.43% 

Total 49 85.96% 8 14.04% 

                              Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 Existem poucos agentes comunitários de saúde idosos como consta na Tabela 07 a 

seguir, quando comparada aos demais intervalos de faixa etária. No intervalo de 60 e 64 anos 

existem vinte (20) ACSs sendo cinco (5) em Maceió e quinze (15) em Recife; no intervalo de 

65 e 69 anos encontram-se cinco (5) ACSs, sendo três (3) em Maceió e dois (2) em Recife, e 

no intervalo de 70 e 74 anos, último intervalo que existe registro, encontram-se dois (2) agentes, 

sendo um de cada Município. Interessante ressaltar que todos os ACS idosos que participaram 

da pesquisa afirmaram ser do sexo feminino. 

 Os ACSs com mais idade tendem a ter seus conceitos bem estabelecidos sobre o 

processo saúde-doença, podendo inclusive apresentar resistência a novos conceitos sobre 

promoção de saúde na área em que atua. Por outro lado, quando se fala de agentes mais jovens, 

os conceitos de saúde e de doença podem não estar tão absorvidos, por isso podem estar mais 

aptos a colaborar com mudanças e novidades (SANTANA, AZEVEDO e MAIA, 2018). 
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Tabela 07. Porcentagem e n° total de agentes comunitários de saúde por idade, sexo e 

município. 

Idade Município N° Feminino  N° Masculino 

60 e 64 

anos 

Maceió 5 100% 0 0.00% 

Recife 15 100% 0 0.00% 

Total 20 100% 0 0.00% 

65 e 69 

anos 

Maceió 3 100% 0 0.00% 

Recife 2 100% 0 00.00% 

Total 5 100% 0 0.00% 

70 e 74 

anos 

Maceió 1 100% 0 0.00% 

Recife 1 100% 0 0.00% 

Total 2 100% 0 0.00% 

                              Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 A respeito do sexo de forma isolada, a seguinte análise pode ser realizada: dos cento e 

sessenta e um (161) ACSs que participaram da pesquisa do Município de Maceió, cento e vinte 

e dois (122) são do sexo masculino e trinta e nove (39) são do sexo masculino como verifica-

se na Tabela 08 a seguir; dos duzentos e sessenta (260) ACSs que atuam em Recife, duzentos 

e vinte e cinco (225) são do sexo feminino e trinta e cinco (35) do sexo masculino. Esses dados 

corroboram com estudos realizados desenvolvidos nas regiões Sudeste, Sul e Nordeste do Brasil 

que demonstram que ACSs são em sua maioria do sexo feminino (GARCIA et al., 2019; 

CARNEIRO et al., 2020). 

 

Tabela 08. N° total de agentes comunitários de saúde por sexo e município. 

Sexo Município N° Sexo Município N° 

Feminino 

Maceió 122  Maceió 39 

Recife  225 Masculino Recife  35 

Total 347  Total 74 

                           Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 Quanto ao estado civil a distribuição se mostrou semelhante entre os municípios 

estudados, dos quatrocentos e vinte e um (421) entrevistados, 60,10% (253) afirmaram 



81 

 

 

casamento, sendo noventa e nove (99) no município de Maceió e cento e cinquenta e quatro 

(154) no Município de Recife, 24,47% (103) se identificaram como “solteiro/a”, sendo trinta e 

dois (32) de Maceió e setenta e um (71) de Recife, e 11,64% (49) da amostra se enquadrou 

como “divorciado/a”, sendo vinte e seis (26) de Maceió e vinte e três (23) de Recife, os demais 

estados civis podem ser observados na Tabela 09 a seguir.  

 

Tabela 09. Porcentagem e n° total do estado civil dos agentes comunitários de saúde por 

município. 

Município N° Casado/a N° Divorciado/a N° Separado/a N° Solteiro/a N° Viúvo/a 

Maceió 99 39,13% 26 53,06% 0 0,00% 32 31,06% 4 36,36% 

Recife 154 60,87% 23 46,94% 5 100% 71 68,93% 7 63,64% 

Total 253 100% 49 100% 5 100% 103 100% 11 100% 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 Para trabalhar como agente comunitário de saúde de acordo com a Lei n° 13.595/2006 

(BRASIL, 2006) que aborda os critérios mínimos para atuação como desta profissão, é 

necessário ter como escolaridade o ensino fundamental completo, o que diverge do que foi 

encontrado com a coleta de dados, onde 33,25% (140) possui Ensino Médio Completo, 26,13% 

(110) Ensino Superior Completo e 22,80% (96) Pós-graduação na modalidade de 

especialização. Sendo positivo, visto que o nível de escolaridade mais elevado pode refletir nos 

processos de interação com a equipe e a comunidade, além de ampliar a capacidade de crítica 

e criatividade dos ACSs (SANTANA, AZEVEDO e MAIA, 2018). 

Perfil semelhante ao que foi encontrado em outros estudos no Brasil, que sugerem que 

nas regiões Sul, Sudeste e Nordeste no Brasil a escolaridade dos ACSs é predominantemente 

ensino médio completo (GARCIA et al., 2019; CARNEIRO et al., 2020). 

 Um fato relevante é a ausência de padronização mínima mundial quanto à formação 

necessária para esses profissionais. Nos Estados Unidos da América (EUA), mais precisamente 

na Filadélfia é necessário o diploma de ensino médio, personalidade empática e um curso 

previamente ofertado para exercitar algumas habilidades como a entrevista. Já em Indiana 

somente é necessário um curso de nove meses com posterior certificação (MÉLLO, SANTOS 

E ALBUQUERQUE, 2022). 

 Quando avaliados os Municípios isoladamente os dados distribuem-se de forma distinta, 

Recife assemelha-se mais ao perfil solicitado, 46,92% (122) dos entrevistados têm Ensino 
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Médio Completo, 23,08% (60) afirmam ter Ensino Superior Completo e 14,62% (38) têm 

Ensino Superior Incompleto. Já Maceió destoa, com alto nível de escolaridade entre os agentes, 

41,62% (67) afirmam ter pós-graduação na modalidade de especialização, 31,06% (50) têm 

Ensino Superior Completo e 11,18% (18) possuem Ensino Médio Completo. 

 Isso pode ser justificado pelo plano de cargos e carreiras ofertado no último concurso 

para ACSs em Maceió, que apesar de ser um cargo de ensino fundamental propicia um aumento 

salarial relevante, fazendo com que muitos desses trabalhadores investissem em educação para 

alcançar melhorias salariais (MACEIÓ, 2002). 

 Importante destacar que o fato de Maceió apresentar profissionais com alto nível de 

escolaridade é um ponto positivo, já que alguns estudos sugerem que profissionais que possuem 

menor nível de escolaridade apresentam maior prevalência de transtornos de ansiedade e 

depressão, e os que possuem maior escolaridade apresentam maior capacidade de resiliência, 

sofrendo, consequentemente menor desgaste emocional que os menos escolarizados (JULIO et 

al., 2022; SERRA-TAYLOR e IRIZARRI-ROBIES, 2015). 

 

Tabela 10. Porcentagem e n° total da escolaridade dos agentes comunitários de saúde por 

município. 

Escolaridade N° Maceió N° Recife N° Total 

Ensino Fundamental Completo 4 2,48% 3 1,15% 7 1,66% 

Ensino Fundamental Incompleto 0 0,00% 1 0,38% 1 0,24% 

Ensino Médio Completo 18 11,18% 122 46,92% 140 33,25% 

Ensino Médio Incompleto 2 1,24% 5 1,92% 7 1,66% 

Ensino Superior Completo 50 31,06% 60 23,08% 110 26,13% 

Ensino Superior Incompleto 13 8,07% 38 14,62% 51 12,11% 

Pós-graduação (especialização) 67 41,62% 29 11,15% 96 22,80% 

Pós-graduação (mestrado) 6 3,73% 0 0,00% 6 1,43% 

Pós-graduação (doutorado) 1 0,62% 0 0,00% 1 0,24% 

Outros 0 0,00% 2 0,78% 2 0,48% 

Total 161 100% 260 100% 421 100% 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 
 

 

 A Lei n° 12.994, de 17 de Junho de 2014 estabelece piso salarial nacional dos Agentes 

Comunitários de Saúde e Agentes de Combate às Endemias no valor de mil e quatorze reais 
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reais mensais (R$ 1,014,00) com uma jornada de trabalho de quarenta (40) horas semanas, valor 

semelhante ao salário mínimo vigente durante a pesquisa (BRASIL, 2014). No Município de 

Recife os agentes estão inseridos nessa recomendação, visto que 65,77% (171) afirmaram estar 

na faixa salarial de um (1) a três (3) salários mínimos, como consta na Tabela 11 a seguir, o que 

não ocorre no município de Maceió, onde a faixa salarial tem ampla distribuição, apresentando 

dispersão maior no quantitativo, porém 27,95% (45) afirma receber de dois (2) a três (3) salários 

mínimos, sendo a maior ocorrência registrada. 

Apesar do contraponto à legislação vigente, o caso de Maceió se aproxima mais aos 

estudos desenvolvidos nas regiões Sul, Sudeste e Nordeste no Brasil, que demonstram que os 

ACSs em maioria possuem renda familiar mensal de dois (2) a quatro (4) salários mínimos 

(GARCIA et al., 2019; CARNEIRO et al., 2020). 

 

Tabela 11. Porcentagem e n° total da faixa salarial (em salários mínimos)4 dos agentes 

comunitários de saúde por município. 

                              Faixa Salarial 

Município N° < 1 N° 1 a 3  N° 2 a 3  N° 3 a 4  N° 4 a 5 N° ≥ 5 

Maceió 0 0,00% 15 9,32% 45 27,95% 42 26,09% 27 16,77% 32 19,88% 

Recife  5 1,92% 171 65,77% 56 21,54% 20 7,69% 4 1,54% 4 1,54% 

Total 5 1,19% 186 44,18% 101 23,99% 62 14,73% 31 7,36% 36 8,55% 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Essa elevação salarial quando comparado ao piso salarial estipulado pode ser justificada 

tanto pelo plano de cargos e carreiras como pela realização de outras atividades remuneradas, 

como observa-se na Tabela 12 a seguir, em que em Maceió 84,47% (136) dos entrevistados 

afirmam exercer outra atividade remunerada e 84,62% (220) da amostra que trabalha em Recife 

da mesma forma afirma realizar demais atividades. 

 

Tabela 12. Porcentagem e n° total dos agentes comunitários de saúde que exercem outras 

atividades remuneradas. 

Município N° Sim N° Não 

Maceió 136 84.47% 25 15.53% 

 
4 Considerando o salário mínimo em 2021, de R$ 1,100,00. 
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Recife  220 84.62% 40 15.38% 

Total 356 84.56% 65 15.44% 

                                           Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 

 O exercício do trabalho dos ACSs está diretamente atrelado às relações do território, 

devido à proximidade com a comunidade (FERNANDEZ, LOTTA e CORRÊA, 2021), 

inclusive a Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2017) recomenda que os agentes 

residam no bairro onde atuam para propiciar melhor conhecimento da comunidade e 

identificação dos riscos à saúde, além de servir como elo entre o conhecimento científico e 

popular. 

 Uma dicotomia é visualizada quanto a este critério dentro da amostra coletada, 91,92% 

(239) dos ACS que atuam em Recife residem no bairro onde trabalham, número elevado quando 

comparado a Maceió, em que 37,89% (61) dos entrevistados afirmam residir no bairro onde 

desempenham suas atividades. 

 Fernandez, Lotta e Corrêa, 2021 abordam um fato que pode explicar a não moradia dos 

agentes nos bairros onde atuam, principalmente quando visualiza-se os dados referentes a 

Maceió, que consiste na exposição a situações que precisam de equilíbrio emocional, devido à 

proximidade dos problemas existentes na vida de muitas famílias em situação de 

vulnerabilidade. 

 Inclusive, esse mesmo estudo aborda sobre consequências psicológicas do trabalho para 

os ACSs, como exaustão, sobrecarga do trabalho, estresse, ansiedade, depressão, dentre outros 

(FERNANDEZ, LOTTA e CORRÊA, 2021). Torna-se um desafio conciliar emoções positivas 

como motivação, otimismo e prazer com as negativas de insegurança, medo e estresse, o que 

pode ser ainda mais difícil com a proximidade com a comunidade (LOPES et al., 2012).  

 Julio et al., 2022 acrescenta, ao constatar em sua pesquisa que os ACSs foram os 

profissionais mais atingidos por transtornos de ansiedade e depressão, em contrapartida aos 

profissionais médicos que foram os menos afetados, o que segundo o autor pode ser justificado 

pelos processos e cargas de trabalhos distintas. 

Além do desafio emocional Nepomuceno et al., 2021, p. 1638, destaca alguns problemas 

relacionados à execução de suas atividades, como “carência de limites das atribuições, precárias 

condições de trabalho, a exposição à violência, escassez de articulação com os demais membros 

da equipe multiprofissional, maior prevalência de depressão, dentre outros”. O que pode ser 

exacerbado com o contato próximo com a comunidade. 
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Tabela 13. Porcentagem e n° total dos agentes comunitários de saúde que residem no bairro 

que atuam por município. 

Município N° Sim N° Não 

Maceió 61 37.89% 100 62.11% 

Recife  239 91.92% 21 8.08% 

Total 300 71.26% 121 28.75% 

                                           Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

  

A profissão de agente comunitário de saúde é relativamente nova, regulamentada pela 

Lei n° 10.507/2002, porém com percurso longo na instituição do SUS e na implantação do 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) que foi implantado em 1991, 

inicialmente nas regiões Norte e Nordeste (NEPOMUCENO et al., 2021), o que justifica o 

tempo de trabalho afirmado pelos ACSs entrevistados, onde 75,16% (121) dos agentes 

entrevistados em Maceió afirmaram tempo de serviço igual ou superior a dez (10) anos e em 

Recife 71,92% (187) afirmaram igual tempo. 

A vantagem da atuação por tempo prolongado na comunidade é o conhecimento da área 

e da população, além do vínculo criado. Porém, Barbosa et al, 2021, afirma que com o passar 

do tempo na mesma função os problemas para estabelecer limites entre o trabalho e a vida 

pessoal aumentam, podendo acarretar sobrecarga de funções e responsabilidades, além de 

angústias, que podem ocorrer pela possível sensação de impotência e baixo reconhecimento e 

valorização tanto por parte da equipe onde atua como gestores das instituições. 

 

Tabela 14. Porcentagem e n° total do tempo de atual de trabalho dos agentes comunitários de 

saúde por município. 

                             Anos 

Município N° Até 1  N° 1 a 5 N° 5 a 10 N° 10 ou + 

Maceió 3 1.86% 12 7.45% 25 15.53% 121 75.16% 

Recife  0 0.00% 7 2.96% 66 25.38% 187 71.92% 

Total 3 0.71% 19 4.51% 91 21.62% 308 73.16% 

                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 
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Avaliação das ações dos agentes comunitários de saúde para prevenção e controle de 

arboviroses 

 

 A dengue consiste em uma das arboviroses que mais atinge o ser humano, colocando 

em risco trezentos e noventa (390) milhões de indivíduos. Como estratégia para prevenir o 

agravo em 2002 foi implementado o Programa Nacional de Controle da Dengue, para integrar 

as ações de controle e prevenção das arboviroses realizadas pelos agentes de combate às 

endemias (ACE) e agentes comunitários de saúde (ACSs) (PEREIRA, PICOLI e CAZOLA, 

2017). 

 Para planejar os processos de trabalho o Ministério da Saúde em 2009 definiu os papéis 

e responsabilidades desses agentes, para em 2010, através da Portaria Ministerial GM/MS n° 

1.007 de 4 de maio estabelecer os ACEs como integrantes na Atenção Primária à Saúde 

(PEREIRA, PICOLI e CAZOLA, 2017; BRASIL, 2010b).   

 O que na prática é um tanto difícil de visualizar, a Tabela 15 aborda sobre a presença 

dos ACEs nas equipes de atenção primária, em que 52,31% (136) dos ACSs atuantes em Recife 

afirmam tê-los como parte integrante da equipe, um número razoável quando comparada a 

realidade de Maceió, em que 12, 42% (20) ACSs afirmam contar com os ACEs nas equipes. 

 Uma realidade que dificulta a prevenção e controle de arboviroses, em Campo Grande 

(MS), por exemplo, onde a implantação das recomendações do trabalho em conjunto entre os 

agentes começou em 2011 observam-se relatos de avanço na notificação imediata dos agravos 

e no compartilhamento de informações com a comunidade, favorecendo as ações de controle 

das arboviroses (PEREIRA, PICOLI e CAZOLA, 2017). 

 

Tabela 15. Porcentagem e n° total dos agentes de controle de endemias na equipe de atuação. 

Município N° Sim N° Não 

Maceió 20 12.42% 141 87.58% 

Recife  136 52.31% 124 47.69% 

Total 156 37.05% 265 62.95% 

                                           Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

O Gráfico 01, apresenta a quantidade de atividades educativas realizadas no último ano 

(2020/2021) pelos agentes comunitários de saúde. A maioria dos agentes das duas capitais, ou 

não realizaram nenhuma atividade ou realizaram entre uma (1) e três (3) atividades durante o 
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ano. A realização do número de atividades pelos agentes comparativamente também é muito 

similar entre as duas capitais como consta no Gráfico 01 abaixo, isso pode ser justificado pelo 

período de pandemia de Covid-19, que inclusive muitos trabalhadores que foram entrevistados 

presencialmente relataram haver dificuldade, devido ao distanciamento social e à mudança de 

alvo das atividades educativas em saúde, que foram voltadas para o novo coronavírus.  

Alguns agentes inclusive nos procuravam após recebimento do link com o questionário 

para afirmar que a prevenção e controle de arboviroses não se encontravam como suas 

atribuições, mas nas dos ACEs, alguns inclusive se negaram a responder o questionário, tanto 

de forma presencial como remota, por achar que não era sua atribuição. Relatos como: “pelas 

perguntas que vi aqui sua pesquisa é muito mais direcionada com o trabalho dos agentes de 

combate às endemias, não seria mais proveitoso a opinião deles? Isso é só uma sugestão”, ou 

ainda afirmando que: “o trabalho do ACS é mais voltado com a saúde geral do paciente, 

exemplo: coisas relacionadas a pressão alta, diabetes, gestantes, crianças (...)”. Quando 

situações como essas aconteciam, os agentes eram orientados quanto as suas atribuições e em 

geral concordavam em responder aos questionamentos. 

Outros já tinham condutas mais agressivas, como em Recife os contatos de alguns ACSs 

foram nos passados pela gestão alguns agentes apresentavam condutas resistentes, uma ACS 

em questão colocou:  

não vou responder, ninguém da minha equipe vai responder. E eu tô muito 

chateada do meu número particular ser dado pra qualquer um, providências 

serão tomadas. Não é a primeira vez que a gestão faz isso, mas vai ser a última. 

Não é obrigação minha responder, então pare de encher o saco. 

Negativas como essas aconteceram tanto na abordagem remota como presencial, o que 

demonstram desconhecimento sobre seu real papel enquanto profissionais que orientam as 

comunidades, quando tais recusas aconteciam, havia a tentativa de esclarecimento dos agentes, 

mas a depender do grau de agressividade, como foi o caso dessa ACS do relato anterior, 

agradecimentos pelo tempo disponibilizado eram realizados e o contato era encerrado. 

Importante ressaltar que as atividades educativas encontram-se no rol das ações que os 

agentes devem realizar, inclusive, segundo a Política Nacional de Atenção Básica dentro das 

atribuições dos ACSs encontra-se o desenvolvimento de  

atividades de promoção da saúde, de prevenção de doenças e agravos, em 

especial aqueles mais prevalentes no território, e de vigilância em saúde, por 

meio de visitas domiciliares regulares e de ações educativas individuais e 

coletivas, na UBS, no domicílio e outros espaços da comunidade, incluindo a 

investigação epidemiológica de casos suspeitos de doenças e agravos junto a 

outros profissionais da equipe quando necessário (BRASIL, 2017). 
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Sendo as arboviroses, em especial a dengue, que possui maior tempo de descoberta, 

agravos que durante a história do SUS e da atenção primária à saúde sempre estiveram presentes 

no adoecimento da população, é importante que também estejam, constantemente, como alvo 

das orientações em saúde, tanto coletivas como individuais. 

 

 

Gráfico 01. Realização de Atividades Educativas pelos agentes comunitários de saúde por 

município. 

 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

O Gráfico 02, em complemento ao anterior, sumariza em porcentagem de realização de 

atividades educativas pelos agentes comunitários de saúde por tipo, ao serem perguntados se 

realizam atividades educativas e quais realizam. Comparada a realização das atividades em 

Maceió e Recife, observa-se que em Recife ocorrem mais atividades educativas quando 

comparado a Maceió. 
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Importante ressaltar que pela Política Nacional da Atenção Básica está dentro das 

atribuições desse profissional a realização de atividades de promoção de saúde, de prevenção 

de doenças e dos agravos, além da vigilância à saúde, através de visitas domiciliares e de ações 

educativas individuais e coletivas nas residências e na comunidade como todo (BRASIL, 2017). 

Inclusive, por isso que idealmente o ACS deve morar na área onde atua, para ampliar a 

comunicação interpessoal e liderança, a fim de realizar de forma satisfatória as ações de 

educação em saúde, identificando os condicionantes e determinantes de saúde, além de aplicar 

recomendações de cuidados de saúde (LIMA, FERNADES e CALDEIRA, 2022). 

 

Gráfico 02. Realização de atividades educativas pelos agentes comunitários de saúde por tipo 

e município. 

 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

A mediana realização de ações de orientação em saúde repercute no controle e 

prevenção de agravos, principalmente no que diz respeito as arboviroses, que a população tem 

papel importante em medidas preventivas. Entendendo que para repassar o conhecimento em 

ações educativas é preciso inicialmente ter as informações corretas, também foram 

questionados sobre algumas informações simples e de alta discussão social sobre prevenção e 

tratamento das arboviroses. 
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Ao serem perguntados como a dengue, Chikungunya e infecção por Zika vírus são 

transmitidas, a totalidades dos entrevistados em Recife afirmaram ser pela picada do mosquito, 

a resposta correta, enquanto em Maceió, 1,9% dos ACSs acreditam que a forma de transmissão 

das arboviroses ocorre por relação sexual. Os outros 98.1% acreditam, ser pela picada do 

mosquito. 

Este conhecimento presente pode ser explicado pelo tempo de trabalho, alguns estudos 

apontam que um maior tempo de atuação está interligado maior maturidade na profissão e 

consequente maior conhecimento e entendimento sobre as temáticas abordadas nas ações 

(SANTANA, AZEVEDO e MAIA, 2018; SILVA et al., 2022). 

 Desta forma, como foi visualizado na Tabela 14 anteriormente discutida, 73,16% (308) 

da amostra apresenta tempo de atuação de dez (10) ou mais anos, o que demonstra uma 

experiência e contato com as temáticas de promoção à saúde e prevenção de agravos, como é o 

caso das infecções por arboviroses. Então quando questionados sobre a forma de transmissão 

das arboviroses como consta no Gráfico 03 a seguir, 99,19% (418) tinham conhecimento que 

tal transmissão se dá através de um vetor infectado pelo vírus, sendo em Recife um 

conhecimento geral, com 100% (260) das respostas corretas e em Maceió 98,14% (158) dos 

entrevistados. 

 

Gráfico 03. Forma de transmissão das arboviroses. 

 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 
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O gráfico 04, compara as respostas dos agentes comunitários de saúde sobre quais dos 

mosquitos eles acreditam estar associado a Dengue, infecção por Zika vírus e Chikungunya. 

93% dos agentes responderam que o mosquito Aedes Aegypti é o responsável pela transmissão 

das arboviroses, a resposta correta. Importante destacar que houveram respostas que afirmavam 

desconhecer o vetor, um tópico tão amplamente discutido pela mídia e pela sociedade em geral 

e relevante para o profissional que é multiplicador do conhecimento. 

Logo o conhecimento, que é um dos elementos que possibilita a população elevar as 

condições no controle dos condicionantes e determinantes do processo saúde-doença, além do 

enfrentamento aos problemas de saúde (SANTANA, AZEVEDO e MAIA, 2018). 

 

Gráfico 04. Mosquito transmissor responsável pelas arboviroses. 

 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Já sobre a forma de tratamento da Dengue, infecção por Zika vírus e Chikungunya, no 

gráfico 05, a quase totalidade, 97% dos agentes em Maceió e 98% dos agentes em Recife, 

consideram a forma de tratamento adequada para as arboviroses tomar bastante líquido, 

paracetamol e repouso, que consiste na forma correta do tratamento dessas infecções, já que 

não existe, até o momento, tratamento efetivo, somente o controle de sintomas, e sabe-se que a 
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ingestão de alguns medicamentos pode, inclusive, agravar o quadro apresentado, como é o caso 

da ingestão do ácido acetilsalicílico5. 

 

 Gráfico 05. Forma de Tratamento das arboviroses. 

 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Em seguida, foi utilizada a análise fatorial na busca de padrões de correlações. A análise 

fatorial descreve a variabilidade entre as variáveis observadas e possíveis padrões de 

correlações em termos de um número menor de variáveis que são denominamos de fatores. 

Procurando analisar se a variação de um conjunto de variáveis observadas pode ser explicada 

por alguns fatores. Ou seja, um conjunto de três (3), quatro (4) ou cinco (5) variáveis observadas 

possam ser explicadas por somente um fator. 

Na figura 05 abaixo encontra-se a matriz de correlação. As correlações que estão em 

azul, são positivas, quanto maior a correlação, isso é, mais próxima de um (1), mais forte é o 

tom azul. Do contrário, quanto maior o tom em vermelho, mais fraca é a correlação, chegando 

 
5 Esta medicação recebe o nome comercial de Aspirina ®, e consiste em um anticoagulante, dificultando a 

coagulação sanguínea, o que pode desencadear hemorragias. 
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a menos um (-1). Como observado, nem todas correlações são positivas. Há correlações tanto 

positivas quanto negativas. 

 

Figura 05. Matriz de correlação – Análise Fatorial. 

 

                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

No quadro 07 abaixo são apresentadas as variáveis que foram utilizadas na análise 

fatorial, as quais foram renomeadas por letras para facilitar o uso no software estatístico. Deste 

modo, temos que no lado esquerdo a variável renomeada e no direito a pergunta referente a essa 

variável. 

 

Quadro 07. Variáveis utilizadas na análise fatorial. 

X Você realiza atividades educativas sobre o tema? 

U Você realiza educação em saúde sobre arboviroses na rotina de suas atividades? 

Z 
No último ano, quantas atividades educativas quanto a este tema foram 

realizadas por você? 

V No seu trabalho, foi realizada alguma capacitação em arboviroses? 
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R Você sabe o que são arboviroses? 

Y Como realiza? 

AG 
Quais dos mosquitos a seguir você acredita estar associado a Dengue, Zika e 

Chikungunya? 

AK 
Febre, dor de cabeça, dor nas articulações, dor muscular, cansaço, falta de 

apetite e vermelhidão na pele são sintomas da Dengue, Chikungunya e Zika? 

J Qual a sua renda familiar? (referência 1 salário mínimo igual a R$ 1045,00). 

H Escolaridade 

F Sexo 

AJ Quantas vezes uma pessoa pode ter Dengue, Zika e Chikungunya? 

G Estado civil 

AF 
A seguir, serão citadas medidas de prevenção da Dengue, Zika e Chikungunya, 

indique a alternativa NÃO correspondente a uma medida de prevenção 

AI Todo mundo que é picado pelo mosquito 

AD Na sua percepção, como a dengue, Chikungunya e Zika são transmitidas? 

AE Você acredita que ainda há casos dessas infecções? 

AC 
Pelo o que observa na sua prática, você observa a população tomando condutas 

de prevenção às arboviroses? 

AH O mosquito da dengue pica 

AL O tratamento da Dengue, Zika e Chikungunya é 

W 
Você considera o ACESSO das famílias da sua área às informações dobre 

arboviroses como sendo 

AB Na sua microárea, há muitos casos de Dengue, Zika e Chikungunya? 

      Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Para prosseguir com a análise fatorial, foi realizado o teste de esfericidade de Bartlett e 

estatístico de KMO, como observa-se na Tabela 16 a seguir. Essas técnicas são usadas para 

avaliar a adequação do conjunto de dados para a implementação da análise fatorial. Caso a 

hipótese nula (H0) seja verdadeira, podemos rejeitar a técnica de analise fatorial. 

 

Tabela 16. Resultados do Teste de Bartlett 

X-quadrado 709.0442 

Df 231 
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P-valor < 0.001 

                                         Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Os resultados do Teste de Bartlett indicou um p-valor menor que 0.05. Deste modo, 

pode-se rejeitar a hipótese nula (H0), e prosseguir com o método de análise fatorial para os 

dados, há indícios de que pode existir algumas relações entre as variáveis. Posteriormente, foi 

realizado o teste KMO (Kaiser-Meyer-Olkin). O KMO avalia a adequação do tamanho da 

amostra, seu valor variar entre zero (0) e um (1). Um valor de zero (0), indica a inadequação da 

amostra para a análise fatorial, um valor maior de 0.5, indica uma aceitação para seguir com o 

teste. O valor obtido ao executar o teste foi de 0.60. Não se trata de uma adequação amostral 

forte, mas é possível prosseguir com a análise. 

Após os testes, foi realizada a análise fatorial em si, com a obtenção, ou extração dos 

fatores, aplicando o método de componentes principais com matriz de correlação. 

 

Tabela 17. Importância dos Componentes. 

 PC1 PC2 PC3 PC4 PC5 PC6 PC7 PC8 PC9 PC10 

Desvio padrão 5.6405 2.5741 2.5741 1.44642 1.38733 1.2882 1.07480 0.95465 0.76599 0.70819 

Proporção de Variância 0.6192 0.1290 0.04662 0.04072 0.03746 0.0323 0.02248 0.01774 0.01142 0.00976 

Proporção acumulada 0.6192 0.7482 0.79484 0.83556 0.87302 0.9053 0.92780 0.94554 0.95696 0.96672 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 PC11 PC12 PC13 PC14 PC15 PC16 PC17 PC18 PC19 PC20 

Desvio padrão 0.66975 0.54762 0.49298 0.41761 0.39474 0.35880 0.34874 0.27019 0.19902 0.09621 

Proporção de Variância 0.00873 0.00584 0.00473 0.00339 0.00303 0.00251 0.00237 0.00142 0.00077 0.00018 

Proporção acumulada 0.97546 0.98129 0.98602 0.98942 0.99245 0.99496 0.99732 0.99874 0.99951 0.99970 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

 PC21 PC22 

Desvio padrão 0.09428 0.08231 

Proporção de Variância 0.00017 0.00013 

Proporção acumulada 0.99987 1.00000 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

O primeiro componente principal responde por cerca de 62% (Tabela 17) da variância 

total dos dados, o segundo componente responde por 13% da variância e o terceiro por apenas 

4%. Ao serem avaliados os três primeiros componentes, eles correspondem por cerca de 80% 
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da variância total. O gráfico 06, indica que dois componentes é um número adequado a reter. É 

recomendada a utilização de fatores com autovalores (eigenvalues) maiores que um (1). No 

gráfico 02, é possível observar que apenas um fator possui um autovalor acima de um (1), e o 

segundo fator estando no limite. Contudo, foi dada preferência por manter o terceiro fator nas 

análises mesmo com um valor explicativo baixo. 

 

Gráfico 06: Gráfico de Escarpa. 

 

Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Na tabela abaixo temos as comunalidades de cada uma das variáveis para os três 

componentes. As comunalidades representam a proporção da variância para cada variável que 

foi incluída na análise, elas são explicadas pelos componentes extraídos. No primeiro exemplo, 

temos que os três componentes extraídos explicam 51% da variância de X (Você realiza 

atividades educativas sobre o tema?), sendo 49% explicado por outros fatores, e a mesma lógica 

se aplica para as demais variáveis da tabela6. 

 

Tabela 18. Comunalidades. 

Variável Extração 

X 0.51 

 
6 Um valor mínimo aceitável é de 0.50. 
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U 0.31 

Z 0.25 

V 0.21 

R 0.06 

Y 0.10 

AG 0.00 

AK 0.00 

J 0.58 

H 0.31 

F 0.14 

AJ 0.06 

G 0.08 

AF 0.06 

AI 0.05 

AD 0.02 

AE 0.015 

AC 0.01 

AH 0.26 

AL 0.10 

W 0.07 

AB 0.03 

                                                Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Prosseguindo agora para a matriz rotacionada (Tabela 19). Nessa etapa, foram 

observadas as cargas fatoriais de cada variável. Deve-se observar as cargas fatoriais de cada 

variável, e identificar se há variáveis que apresentam elevadas cargas fatoriais em mais de um 

componente com valores acima de 0.40 (HAIR et al, 2006). Ou seja, uma mesma variável não 

pode contribuir para a composição de mais de um fator. Nenhuma variável apresentou carga 

acima de 0.40 em ambos os componentes.  
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Tabela 19. Matriz rotacionada (VARIMAX). 

Variável 
Componente 

1 

Componente 

2 

Componente 

3 

X 0.72 -0.01   0.01 

U 0.56 -0.01 -0.03 

Z 0.46 -0.01 0.19 

V 0.41 0.01 0.01 

R 0.25 0.01 0.03 

Y 0.23 -0.22 -0.11 

AG -0.08 -0.02 -0.03 

AK -0.05 -0.02 -0.03 

J 0.02 0.76 0.05 

H -0.03 0.56 -0.07 

F 0.02 0.29 -0.27 

AJ 0.00 0.25 0.01 

G 0.17 -0.22 -0.10 

AF 0.14 -0.21 -0.06 

AI -0.08   0.18   0.10 

AD 0.08 -0.13 0.08 

AE 0.01 -0.13 0.01 

AC 0.07 0.10 -0.05 

AH 0.04 0.08 0.50 

AL 0.01 0.03 0.31 

W -0.13 -0.03 0.25 

AB 0.01 0.12 0.14 

                               Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Nos resultados encontrados observa-se que o primeiro fator é composto por quatro 

variáveis VX, VU, VZ e VV. O segundo componente é representado por VJ e VH, o terceiro 

componente é representado por VAH e VAL. No gráfico 07, o modelo da distribuição das cargas 

fatoriais e seus respectivos componentes.  

O componente 1 é denominado Aspectos da prática profissional pois reúnem as 

variáveis X: “Você realiza atividades educativas sobre o tema?”; U: “Você realiza educação em 
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saúde sobre arboviroses na rotina de suas atividades?”; Z: “No último ano, quantas atividades 

educativas quanto a este tema foram realizadas por você?”; V: No seu trabalho, foi realizada 

alguma capacitação em arboviroses?”. 

O componente 2 recebe a nomenclatura Condições socioeconômicas, já que abrange as 

variáveis: J: “Qual a sua renda familiar?” e H: “Escolaridade”. E o último componente 3 

consiste no Conhecimento sobre as arboviroses que reúne as variáveis a cerca da sabedoria 

em que turno o mosquito vetor do vírus infecta as pessoas e como ocorre o tratamento das 

arboviroses. 

 

Gráfico 07: Modelo e cargas – Análise Fatorial.  

 

                          Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Em seguida, foram realizadas as medidas de associação, como grande parte das 

variáveis são categóricas, um teste indicado para esse tipo de dado é o qui-quadrado (χ2). O 
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qui-quadrado mede a associação entre duas variáveis categóricas. Essa medida de associação 

permite verificar se as frequências das categorias obtidas na pesquisa são significativamente 

diferentes das frequências que se poderia obter ao esperar apenas pelo acaso. 

A primeira relação a ser explorada, é entre o “conhecimento de arboviroses” e “N° 

de casos na microárea”. O resultado está sumarizado na tabela abaixo: 

 

Tabela 20. Conhecimento de arboviroses x N° de casos na microárea. 

X-squared Df P-value. 

15.407 10 0.11 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

O P-valor obtido foi maior que 0.05, especificamente, obtido um p = 0.11. Ou seja, 

não há evidência suficiente para afirmar que há uma relação entre o conhecimento de 

arboviroses e o número de casos na microárea. Também não há significância na relação entre 

a “Conduta de prevenção da comunidade” x “N° de casos na microárea” como observa-se na 

tabela 21.  

 

Tabela 21. Educação em saúde x N° de casos na microárea. 

Qui-quadrado Gl sig. 

0.70972 1 0.39 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Tabela 22. Acesso às informações x N° de casos na microárea 

Qui-quadrado Gl sig. 

3.3222 3 0.34 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Na tabela 23, foi encontrada uma associação significativa entre “Conduta de 

prevenção da comunidade” x “N° de casos na microárea”. Pode-se então rejeitar a hipótese 

nula de que essa relação pode ser dada ao acaso. Existe, portanto, uma associação 

estatisticamente significativa entre as variáveis, inclusive podendo sugerir que a 

recomendação de que o agente esteja vinculado às comunidades tem influência direta nesse 

resultado, reforçando o acerto do desenho da política. 
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Os ACSs possuem função importante na identificação das condições de vida e saúde 

da população que assistem, e no levantamento das situações de vulnerabilidade, propondo 

medidas de prevenção, além de garantir o acesso à unidade saúde, estabelecendo um a teia 

de relações, e todas essas ações resultam em redução de número de casos, o que comprova a 

Tabela 23 (VICARI, LAGO, BULGARELLI, 2022). 

 

Tabela 23. Conduta de prevenção da comunidade x N° de casos na microárea 

Qui-quadrado Gl sig. 

20.835 1 < 0.001 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Posteriormente foi realizada a associação entre salário e escolaridade. Foram 

analisados individualmente os casos de Maceió e Recife. Para compreender se essa 

associação é verdadeira para os dois casos. A Tabela 24, sumariza os resultados para as duas 

cidades. É possível afirmar que há uma associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis (Salário e Escolaridade), no entanto, essa relação não foi estatisticamente 

significativa para Recife. Sendo assim, foi rejeitada a hipótese nula para Maceió mais aceita 

a hipótese nula para o caso de Recife. 

 

Tabela 24. Salário x Escolaridade 

Maceió 

Qui-quadrado Gl sig. 

57.39 28 < 0.00 

 Recife  

Qui-quadrado Gl sig. 

33.949 35 0.51 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

A associação entre “Se há ACE” e “Reside no Bairro” não possui significância 

estatística, p-valor > 0.05, para os dois casos – Maceió e Recife. Portanto, não é possível 

afirmar que há uma associação estatisticamente significativa entre as variáveis.  

 

Tabela 25.  Se há ACE x Reside no Bairro  
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Maceió 

Qui-quadrado Gl sig. 

0.28174 1 0.59 

 Recife  

Qui-quadrado Gl sig. 

1.2819 1 0.25 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Finalmente, foi realizada a associação entre Educação em Saúde e Capacitação. É 

possível afirmar tal associação com um nível de significância < 0.05, podendo então rejeitar 

a hipótese nula e afirmar que há uma associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis para os dois casos analisados. 

Então, pode-se afirmar que os agentes que realizam educação em saúde passaram por 

algum tipo de capacitação, infelizmente o processo de capacitação dos ACSs ainda é 

“desestruturado, fragmentado e, na sua maioria, insuficiente”, se fosse realizada de forma 

mais ampla o número de educações em saúde poderia ser superior (SILVA et al., 2021, p. 

233). 

 

Tabela 26.  Educação em Saúde x Capacitação  
Maceió 

Qui-quadrado Gl sig. 

12.079 1 < 0.00 

 Recife  

Qui-quadrado Gl sig. 

23.546 1 < 0.00 

                                   Fonte: Elaboração própria. Dados da Pesquisa, 2022. 
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4.4 Considerações finais 

 

O ACS, membro integrante da Equipe de Saúde da Família, é fundamental para 

prevenção e controle das arboviroses, pois é ele quem interliga a equipe de saúde à comunidade, 

garantindo acesso ao serviço e as informações, mas para que isso seja realizado de forma efetiva 

são necessários critérios mínimos que foram discutidos durante este artigo, pois alguns na 

prática conseguem ser visualizados e outros não são vistos. 

Na amostra estudada a escolaridade que se sobressaiu foi o Ensino Médio Completo, 

seguido de Ensino Superior Completo, o que não corrobora com a legislação vigente que coloca 

como escolaridade necessária o ensino fundamental completo, mas concorda com alguns outros 

estudos realizados no Brasil. Porém, o ensino avançado pode contribuir com as ações de 

educação em saúde. 

 Além disso, existe uma associação estatisticamente significativa entre as variáveis 

salário e escolaridade para Maceió, porém não para Recife, o que se justifica pela presença 

de mais profissionais com ensino superior. 

 Quanto ao local de residência a legislação recomenda que o ACS resida no bairro onde 

atua, justamente por proporcionar melhor conhecimento da área e das vulnerabilidades as quais 

à população está exposta. Duas realidades diferentes foram visualizadas no estudo, onde em 

Recife a maioria afirma residir no bairro onde trabalham e em Maceió uma minoria. Recife 

também segue de forma mais concreta a orientação da presença do ACE na equipe de saúde, 

em que este apresenta mais ACEs participando das equipes do que em Maceió. 

 Uma das atribuições dos ACSs importantes para prevenção e controle de arboviroses é 

promover atividades de promoção da saúde, de prevenção de doenças e agravos e o estudo 

demonstrou que a maioria dos agentes das duas capitais, ou não realizaram nenhuma atividade 

ou realizaram entre uma (1) e três (3) atividades durante o ano, uma quantidade reduzida para 

se alcançar o objetivo.  

 Quanto às associações algumas não deram nível de significância relevante, das que 

foram relevantes a associação entre conduta de prevenção da comunidade e número de casos 

na microárea existe, comprovando que realmente o ACS apresenta resultados ao orientar sobre 

as formas de prevenção para conhecimento das medidas de controle e assim reduzir o número 

de casos na microárea. 
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Há também uma associação estatisticamente significativa entre educação em saúde e 

capacitação, pressupondo que os agentes que são capacitados realizam mais atividades de 

educação em saúde, o que favorece a prevenção e controle das arboviroses.  
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Considerações finais 

 

 Esta pesquisa teve fundamental importância ao avaliar um agravo, as arboviroses, que 

se mantém presente na sociedade brasileira, mesmo com redução de casos, ainda existem. 

Inclusive quando visualizados a nível internacional, devendo ser alvo dos Direitos Humanos, 

já que estes resguardam direitos iguais, independente de raça, cor, sexo, condição econômica. 

E que quando acionado, o Estado internacional pode auxiliar na ampliação dos estudos e na 

formação de parcerias para controle das doenças. 

 Nacionalmente, as políticas públicas são bem estabelecidas e utilizam diversos atores e 

instituições em colaboração para prevenção e controle de arboviroses. Os ACSs e ACEs são 

exemplos de profissionais implementadores que precisam ser melhor estudados, pensando no 

modelo de implementação com abordagem bottom-up, estes são considerados como burocratas 

ao nível de rua, que atuam na linha de frente da implementação da política pública, sendo 

servidor ponte entre comunidade e equipe de saúde. 

 Esses agentes possuem ações desde a formação do sistema único de saúde, mesmo que 

informalmente. Com o avanço da implementação do SUS e o foco na atenção primária à saúde, 

esses profissionais foram cada vez mais reconhecidos, para atuação na prevenção e controle de 

agravos, além de garantir o acesso à população aos serviços de saúde e fortalecendo o elo com 

a equipe de saúde. 

 Através da coleta de dados propriamente dita, conseguimos visualizar a necessidade de 

agentes com educação, treinados para realização de ações em saúde e que efetivamente as 

realizam, pois assim garante-se a redução de agravos. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 



119 

 

 



120 

 

 



121 

 

 

 

 



122 

 

 

ANEXO B – Autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Maceió/AL. 
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ANEXO C – Carta de Anuência da Secretaria Municipal de Saúde de Recife/PE 

anterior à Pandemia de Covid-19. 
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ANEXO D – Autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Recife/PE durante a 

Pandemia de Covid-19 

 

 

 



125 

 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Análise do comportamento dos agentes comunitários de saúde na 

prevenção e controle de arboviroses 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.) 

 

 

Eu, ........................................................................................................................................, 

tendo sido convidad(o,a) a participar como voluntári(o,a) do estudo Análise do 

comportamento dos agentes comunitários de saúde na prevenção e controle de 

arboviroses, recebi dos pesquisadores Lorena Sampaio Almeida e Diego Freitas Rodrigues, 

responsáveis por sua execução, as seguintes informações que me fizeram entender sem 

dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos: 

 

17. Que o estudo se destina a compreender o conhecimento e a prática de Agentes de 

Combate a Endemias (ACE) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS) sobre o controle 

das arboviroses nos municípios de Maceió/AL e Recife/PE; 

 

17. Que a importância deste estudo é a de analisar a prática diária dos participantes da 

pesquisa e propor ajustes e melhorias conforme programas e políticas existentes; 

 

17. Que os resultados que se desejam alcançar são os seguintes: comparação a prática dos 

agentes nos municípios de Maceió e Recife e compreender se há diferença na prática 

que justifique a diferença epidemiológica de casos de arboviroses; compreensão da 

prática dos participantes da pesquisa como implementadores de políticas públicas; 

 

18.  Que a coleta de dados começará apenas após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP, logo após a aprovação até o mês de fevereiro de 2022;  

 

19. Que o estudo será feito da seguinte maneira: o/a participante responderá ao 

questionário previamente elaborado pelos pesquisadores, que serão coletadas 

informações sobre o conhecimento quanto as arboviroses, prática diária como agentes, 

além de informações para caracterização da população; 

 

20. Que eu participarei das seguintes etapas: responder ao questionário semiestruturado 

solicitado pelos pesquisadores e posteriormente, caso necessário e em plena 

consciência de minha parte, o acompanhamento de 1(um) dia de minha rotina, ficando 

a meu critério a participação do segundo momento; 

 

21. Que os incômodos que poderei sentir com a minha participação são os seguintes: 

desconforto ou constrangimento por não querer responder aos questionamentos, 

podendo interromper a pesquisa a qualquer momento o estudo; 
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22. Que os possíveis riscos à minha saúde física e mental são: a) quebra de sigilo sobre 

meus dados, mas estou ciente de que os mesmos estarão disponíveis apenas para os 

pesquisadores responsáveis sendo destruídos após a pesquisa; b) constrangimento por 

não saber responder algumas questões em entrevista, estando ciente de que tenho a 

liberdade de não responder nada que não me convenha, podendo desistir de participar 

da pesquisa; c) frustração por não saber responder as questões, que isso será evitado 

através da aplicação do questionário de forma individual, com privacidade e respeito 

para não responder uma questão por não saber ou não querer;  

 

23. Que deverei contar com a seguinte assistência: confidencialidade total por parte dos 

pesquisadores sendo responsáveis por ela: Lorena Sampaio Almeida e Diego Freitas 

Rodrigues; 

 

24. Que os benefícios que deverei esperar com a minha participação são: melhor 

orientação sobre minha profissão, alcançando melhor prática diária e qualidade na 

minha assistência. Além disso, minha participação beneficiará a vida de outras 

pessoas, ao ajudar a esclarecer fatores que desencadeiam a infecção por arboviroses e 

como reduzir as taxas de infecção; 

 

25. Que a minha participação será acompanhada do seguinte modo: no decorrer da 

entrevista com os pesquisadores e posteriormente poderei entrar em contato quando 

achar necessário através dos contatos deixados abaixo; 

 

26.  Que, sempre que desejar, serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas 

do estudo. 

 

27. Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, 

também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga 

qualquer penalidade ou prejuízo. 

 

28. Que as informações conseguidas através da minha participação não permitirão a 

identificação da minha pessoa, exceto aos responsáveis pelo estudo, e que a divulgação 

das mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do 

assunto. 

 

29. Que eu deverei ser ressarcido por todas as despesas que venha a ter com a minha 

participação nesse estudo, sendo-me garantida a existência de recursos ou que o estudo 

não acarretará nenhuma despesa para o participante da pesquisa. 

 

30. Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participação na 

pesquisa, podendo ser encaminhado para os pesquisadores responsáveis por essa 

pesquisa. 

 

31. Que eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha 

participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas 

responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implicam, concordo 

em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO 

EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

Endereço d(o,a) participante-voluntári(o,a) 

Domicílio: (rua, praça, conjunto):  

Bloco: /Nº: /Complemento: 

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:  

Ponto de referência: 

 

Contato de urgência do voluntário: Sr(a). 

Domicílio: (rua, praça, conjunto) 

Bloco: /Nº: /Complemento:  

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:  

Ponto de referência: 

 

Endereço d(os,as) 127esponsável(l,is) pela pesquisa (OBRIGATÓRIO):  

Instituição: Centro Universitário Tiradentes – UNIT. 

Endereço: Avenida Comendador Gustavo Paiva. 

Bloco: /Nº: /Complemento: Bloco A. 

Bairro: /CEP/Cidade: Cruz das Almas; CEP: 57038-000 

Telefones p/contato: (82) 99922-3560. 

 

ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua 

participação no estudo, dirija-se ao: 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Tiradentes 

Bloco A – Sala 7 – Campus Maria Uchôa, Maceió/Al. 

Telefone: (82) 3311-3113 

 

 

Maceió, ___________de _________ de 20___. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura ou impressão 

datiloscópicad(o,a) voluntári(o,a) ou 

responsável legal e rubricar as demais 

folhas 

 

 

 

 

 

Ma. Lorena Sampaio Almeida 

 

 

 

Dr. Diego Freitas Rodrigues 
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APÊNDICE B – Questionário. 

 

Centro Universitário Tiradentes – UNIT/AL. 

Pós-Graduação em Sociedade, Tecnologias e Políticas Públicas. 

Pesquisa:   Análise do comportamento dos agentes comunitários de saúde na 

prevenção e controle de arboviroses. 

Data: ___/____/_______                Sigla: ____________                Questionário n°: ______ 

Cidade: (      ) Maceió     (      ) Recife  

Unidade: _________________________________________________________________ 

Participante: (      ) ACE    (      ) ACS         

I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Idade:______.         Data de Nasc.:_____/_____/_______.      Sexo: (      ) M (      ) F    

Estado civil: _________________________.  Telefone: (       ) ______________________ 

II. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

NO. PERGUNTAS E FILTROS CATEGORIAS  

01 Escolaridade: (      ) Ensino Fundamental Completo. 

(      ) Ensino Fundamental Incompleto. 

(      ) Ensino Médio Completo. 

(      ) Ensino Médio Incompleto. 

(      ) Ensino Superior Completo. Curso: 

__________________________________________ 

(      ) Ensino Superior Incompleto. Curso: 

__________________________________________ 

(      ) Pós graduação. Curso: 

 

02 Há quanto tempo trabalha na 

Unidade? 

(      ) Menos de 6 meses. 

(      ) De 6 meses a 1 ano. 

(      ) De 1 a 3 anos. 

(      ) De 3 a 5 anos. 

(      ) De 5 a 7 anos. 

(      ) De 7 a 10 anos. 

(      ) Mais 10 anos. 

03 Renda familiar (referência 1 

salário mínimo = R$ 998,00) 

(      ) Menos de 1 salário mínimo. 

(      ) De 1 a 2 salários mínimos. 

(      ) De 2 a 3 salários mínimos. 

(      ) De 3 a 4 salários mínimos. 

(      ) De 4 a 5 salários mínimos. 

(      ) Mais de 5 salários mínimos. 

04 Numa escala de 0 a 10, quão 

satisfeito você se sente com o 

_____ 
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salário que recebe relacionado 

ao trabalho que executa? 

05 Você possui outra atividade 

remunerada? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

06 Quantas pessoas são 

acompanhadas por você em sua 

microárea? 

_____ 

07 Na equipe em que você atua, há 

agente de controle de 

endemias? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

08 Você acha que o trabalho 

executado por eles, traz 

consequências para o seu? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

(      ) NSA 

09 Você reside no Bairro? (      ) Sim 

(      ) Não 

 

10 Tempo que reside no Bairro. 

 

(      ) Menos de 1 ano. 

(      ) De 1 a 2 anos. 

(      ) De 3 a 4 anos. 

(      ) 5 anos ou mais. 

III. COMPORTAMENTO PARA PREVENÇÃO E CONTROLE DE ARBOVIROSES 

NO. PERGUNTAS E FILTROS CATEGORIAS 

11 Você sabe o que é são 

arboviroses? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

12 Hoje, o que você conhece sobre 

Arboviroses (conceito, 

diferenças, sintomas, forma de 

prevenção e tratamento) pode 

ser considerado numa escala de 

0 a 10 como? 

______ 

13 O que são? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14 Antes de se tornar ACS você já 

trabalhou com arboviroses? 

(      ) Sim 

(      ) Não 
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15 Você realiza educação em 

saúde sobre arboviroses na 

rotina de suas atividades? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

16 No seu trabalho, foi realizada 

alguma capacitação em 

arboviroses 

(      ) Sim 

(      ) Não 

17 Você considera o ACESSO das 

famílias da sua área às 

informações dobre arboviroses 

como sendo: 

(      ) Muito difícil 

(      ) Difícil 

(      ) Fácil 

(      ) Muito fácil 

18 Você realiza atividades 

educativas sobre o tema? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

19 Se sim, como? (      ) Atividades educativas em sala de espera. 

(      ) Orientações em domicílio. 

(      ) Orientações individuais. 

(      ) Outra. Especifique: _____________________ 

__________________________________________ 

 

20 No último ano, quantas 

atividades educativas quanto a 

este tema foram realizadas por 

você? 

(      ) Nenhuma. 

(      ) De 1 a 3. 

(      ) De 3 a 5. 

(      ) Mais de 5 ações. 

21 Como você sente a comunidade 

quando realiza tais atividade? 

(      ) Receptiva. 

(      ) Indiferente 

(      ) Outro. Especifique: _____________________ 

__________________________________________ 

 

22 Na sua microárea, há muitos 

casos de dengue, zika e 

Chikungunya? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

23 Pelo o que observa na sua 

prática, você observa a 

população tomando condutas 

de prevenção às arboviroses? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

IV. TESTE DE CONHECIMENTO. 

NO. PERGUNTAS E FILTROS CATEGORIAS. 

24 Na sua percepção, como a 

dengue, chikungunya e zika são 

transmitidas? 

(      ) De pessoa para pessoa 

(      ) Pelo ar 

(      ) Pela relação sexual  

(      ) Pela picada do mosquito 

(      ) Não sei 

(      ) Outro. Especifique: _____________________ 
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__________________________________________ 

25 Você acredita que ainda há 

casos dessas infecções? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

26 A seguir, serão citadas medidas 

de prevenção da dengue, zika e 

Chikungunya, indique a 

alternativa não correspondente 

a uma medida de prevenção: 

(      ) Limpar caixas d’água e mantê-las fechadas 

(      ) Evitar contato com pessoas com as doenças 

(      ) Usar repelentes  

(      ) Tratar a água da piscina com cloro 

(      ) Lavar recipientes utilizados para armazenar água 

(      ) Não sei 

27 Quais dos mosquitos a seguir 

você acredita estar associado a 

dengue, zika e chigunya? 

(      ) Aedes albopictus 

(      ) Trypanossoma cruzi 

(      ) Anopheles sp.  

(      ) Aedes aegypti 

(      ) Não sei 

28 O mosquito da dengue pica: (      ) Durante o dia 

(      ) Durante a noite 

(      ) Não sei 

29 Todo mundo que é picado pelo 

mosquito: 

(      ) Fica doente 

(      ) Não fica doente 

(      ) Fica doente mas pode não apresentar sintomas  

(      ) Não sei 

30 Quantas vezes uma pessoa pode 

ter dengue, zika e 

chikungunya? 

(      ) uma vez 

(      ) duas vezes 

(      ) três vezes  

(      ) quatro vezes 

(      ) indeterminada 

(      ) Não sei 

31 Febre, dor de cabeça, dor nas 

articulações, dor muscular, 

cansaço, falta de apetite e 

vermelhidão na pele são 

sintomas da dengue, 

Chikungunya e zika? 

(      ) Sim 

(      ) Não 

(      ) Não sei  

 

32 O tratamento da dengue, zika e 

Chikungunya é: 

(      ) Tomar bastante líquido, paracetamol e repouso 

(      ) Antibiótico e repouso 

(      ) Aspirina e repouso 

(      ) Corticóides e repouso 

(      ) Não sei 
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APÊNDICE C – Roteiro para observação da prática. 

Roteiro de observação do cotidiano de trabalho do ACS/ACE, com registro em um 

caderno de campo: 

Maceió (      )  Recife (      )                                 ACS (      )    ACE (      )   

USF: ____________________________ Data: _________________ Período: ___________ 

1. Práticas de Educação em Saúde realizadas pelo Agente: 

- Práticas desenvolvidas/tipos de práticas: se informais (visitas domiciliares) ou formais 

(palestras, atividades em grupo, mobilizações etc); 

- Como são realizadas; 

- Tipos de problemas de saúde que são abordados utilizando a educação em saúde; 

- Condições existentes para realizar ações educativas: infraestrutura e recursos materiais. 

2. Processo de comunicação/relação interpessoal (profissional/usuário): 

- Receptivo/acolhedor, aberto ou fechado/rejeição em relação ao paciente e familiar; 

- Postura: empático, olhar direto, vínculo;  

- Linguagem utilizada, clareza, uso de termos técnicos;  

- Conteúdo (explicação de uma doença, cuidados necessários, medicamentos, autocuidado); 

- Conhece / domina o assunto;  

- Registra as atividades educativas realizadas, como?  

- O profissional dá espaço para que a outra pessoa verbalize o que ela pensa e sente?  

- Certifica se a pessoa entendeu (ex. pede para a pessoa repetir o que foi dito). 

3. Relação entre os trabalhadores: 

- Manifestação de respeito entre eles; 

- Comunicação entre eles sobre os achados observados pelos ACSs. 

 


