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RESUMO 

 

Este projeto teve o objetivo de fortalecer a integração entre Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) e de Combate às Endemias (ACE) através do planejamento para realização das ações de 

saúde no município de Camaragibe – PE. A metodologia utilizada foi uma pesquisa-ação, no 

período de janeiro a março de 2019, no município de Camaragibe – PE. A coleta de dados desta 

pesquisa foi realizada por meio de diário de campo, escrito durante a intervenção, que se deu 

através das Oficinas de Integração ACS e ACE. As oficinas foram planejadas junto com a 

residente que realizava estágio no Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica, 

utilizando-se da preceptoria para tal e construídas utilizando-se de metodologias participativas, 

que compreendiam 3 momentos principais, sendo, as dinâmicas de integração, o diálogo sobre 

o tema da oficina e a construção da cartilha de integração ACS e ACE. Após a análise dos 

registros, observou-se que os ACS e ACE se enxergam como atores importantes no processo 

sanitário de acordo com a demanda da Atenção Básica, considerando o vínculo formado por 

eles e o território; trazem a fala da sobrecarga do trabalho, principalmente com o aumento da 

burocracia e atribuem esses fatores à diminuição da qualidade de ações como visitas 

domiciliares, atividades de planejamento, dentre outras. As oficinas possibilitaram a troca de 

experiência entre os participantes, a realização do planejamento de suas ações em conjunto, 

onde destacam-se o matriciamento, planejamento das ações do PSE, readequação dos mapas 

das UBS para inclusão dos quarteirões e a identificação dos riscos, inclusão do ACE nas 

reuniões administrativas, entre outros. Observou-se também a importância da preceptoria nesse 

cenário, em que a residente pode participar de todas as etapas de concepção e execução deste 

projeto de intervenção, não somente como forma de aprender na prática, mas também no 

sentido de provocar a realização de práticas de integração.  

Palavras-Chave: Estratégia Saúde da Família. Educação Permanente. Preceptoria 
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1 CENÁRIO DE INTERVENÇÃO 

 

 Para realizar a intervenção, algumas etapas foram construídas, como a delimitação do 

problema e os questionamentos que o envolve, reunindo informações que justificassem a 

aplicabilidade do projeto de intervenção e sua relevância para a sociedade. Estas etapas foram 

descritas nos tópicos a seguir. 

 

1.1 Delimitação do problema 

 

A Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) iniciou o processo de descentralização das 

ações na área de Epidemiologia e Controle de Doenças para os municípios a partir da Portaria1 

do Gabinete Ministerial/Ministério da Saúde (GM/MS) nº 1.399, de 15 de dezembro de 1999, 

alocando os Agentes de Combate às Endemias (ACE) na Vigilância em Saúde. Após isso, em 

2002, os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) passaram a atuar na prevenção e no controle 

da malária e da dengue. 

Em 2006, a partir da Lei2 nº 11.350, os ACS e ACE tiveram suas atividades 

regulamentadas e já se propunha o trabalho integrado entre estas categorias profissionais. Para 

elucidar algumas atividades integradas entre os profissionais, foram publicados, em 2008 e 

2009 respectivamente, os Cadernos de Atenção Básica3,4 (CAB) nº 21 sobre Vigilância em 

Saúde e nº 22 sobre Zoonoses. 

No intuito de que os gestores municipais estimulem a integração entre a Vigilância em 

Saúde e Atenção Básica (AB), em 2010 pela Portaria5 GM/MS nº 1007, foi criado um incentivo 

financeiro adicional para os municípios que cadastrassem ACE nas equipes Saúde da Família 

(eqSF).  

De forma a estabelecer a garantia de ações de integração da Atenção Primária à Saúde 

(APS) com a Vigilância em Saúde através dos ACS e ACE, outros documentos foram 

produzidos, como a reformulação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) pela 

Portaria6 2.436 de 2017, a reformulação das atribuições dos ACS e ACE pela Lei7 nº 13.595 de 

2018 e a criação da Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS)8 pela Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 588 de 2018. 
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Ainda assim, um dos grandes desafios do Sistema Único de Saúde (SUS) é a integração 

desses atores, e, desse modo os profissionais atuam segundo suas próprias rotinas, com pouca 

articulação e planejamento integrado entre si ou outros setores9.  

 

1.2 Perguntas a serem respondidas 

 

Quais as ações de saúde ACS e ACE já planejaram e realizaram juntos em Camaragibe 

– PE? 

Existem dificuldades para realização de planejamento e ação integradas entre ACS e 

ACE? Se sim, quais? 

Quais seriam as melhores estratégias para planejar e realizar ações integradas? 

 

1.3 Justificativa e Relevância 

 

O Agente Comunitário de Saúde (ACS) surgiu no início da década de 90, em alguns 

estados do Nordeste do Brasil, como uma estratégia para melhorar as condições de saúde da 

população, através de ações consideradas simples, mas com grande impacto por serem 

desenvolvidas e assimiladas dentro das comunidades por integrantes das mesmas10. Com o 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) viu-se uma oportunidade de promover 

mudança no modelo de atenção à saúde, ampliando o objeto de trabalho, antes voltado apenas 

para o indivíduo, e agora incluindo a família e o meio social que vive11. 

O Agente de Combate às Endemias (ACE) surgiu como uma força de trabalho ainda no 

final do século XIX, com a nomenclatura de Mata-Mosquito, que objetivava realizar ações 

preventivas de saúde pública, como por exemplo a melhoria do saneamento dos portos e do 

perímetro urbano. Enquanto funcionários da FUNASA, chamados Agentes de Saúde Pública, 

realizavam ações de epidemiologia e controle de doenças até que, no final do século XX, a 

partir da Portaria do MS nº. 1.399/1999 houve, progressivamente, a descentralização desses 

profissionais para as Vigilâncias em Saúde municipais1, 12. 

Os modelos de Atenção Primária à Saúde (APS) e Vigilância em Saúde constituem 

ações com foco de atuação na prevenção e controle de doenças transmissíveis e não 
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transmissíveis que possam acometer as comunidades, através da utilização da análise da 

situação de saúde das populações, na busca de impedir exposição a riscos. Deste modo, ambos 

deveriam atuar em um território de forma integrada para potencializar essas ações de saúde9. 

Em 2002 foi lançado o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD), pelo MS, 

que fundamentou a integração como base conceitual das Diretrizes Nacionais para a Prevenção 

e Controle de Epidemias de Dengue, destacando a importância de ações conjuntas dos ACE 

com os ACS13, 14, 15. 

Somente a partir da Portaria2 11.350 de 2006 que as ocupações de ACS e ACE foram 

regulamentadas e suas atribuições definidas. Por meio da Portaria5 nº 1.007 de 2010, o MS 

definiu os critérios de regulamentação da incorporação do ACE na APS, com o objetivo de 

fortalecer as ações de vigilância em saúde junto às equipes de Saúde da Família. Esta Portaria 

visa potencializar a atuação dos ACS e ACE, mas não detalha as funções dos profissionais, o 

que, segundo o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass)16 traz um risco na atuação 

destes profissionais. 

De forma a estabelecer a garantia de ações de integração da APS com a Vigilância em 

Saúde através dos ACS e ACE, outros documentos foram produzidos, como a reformulação da 

PNAB6 pela Portaria 2.436 de 2017, a reformulação das atribuições dos ACS e ACE pela Lei7 

nº 13.595 (Ruth Brilhante) de 2018 e a criação da PNVS pela Resolução8 do CNS nº 588 de 

2018.  

Alguns pesquisadores16, 17 afirmam que se não houver a utilização de ferramentas 

indispensáveis, como o planejamento e a programação, bem como o monitoramento e a 

avaliação sistemática, que devem ocorrer de forma articulada entre os serviços gestores da AB 

e Vigilância em Saúde, ao invés de incrementar, pode fazer com que o trabalho dos agentes seja 

minimizado e a sua atuação reduzida simplesmente ao controle de endemias. Para que ocorra 

uma reorganização do processo de trabalho, visando à descentralização de ações de vigilância 

em saúde para AB, é indispensável a qualificação permanente dos profissionais ACE, Estratégia 

Saúde da Família (ESF) bem como a equipe gestora. 

Tendo em vista esse contexto e considerando a fragilidade no processo de planejamento 

e realização de ações de saúde pelos ACS e ACE de forma integrada no município de 

Camaragibe – PE, torna-se de suma importância o projeto de intervenção, com o intuito de 

contribuir com a realização de análise das ações de saúde no município e potencializar a 
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realização de planejamentos e ações de maneira integrada entre os profissionais da APS e 

Vigilância em Saúde, bem como quanto o aperfeiçoamento aos profissionais participantes18, 19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

 

2 OBJETIVO GERAL 

 

 Fortalecer a integração entre Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e de Combate às 

Endemias (ACE) por meio do planejamento para realização das ações de saúde do território de 

saúde 1 no município de Camaragibe – PE. 

 

2.1 Objetivos Específicos  

a) Identificar quais as ações de saúde ACS e ACE já planejaram e realizaram juntos; 

b) Elaborar em conjunto com os ACS e ACE um plano de ações de saúde que possam realizar 

juntos no território adscrito; 

c) Analisar quais as dificuldades que os ACS e ACE encontraram para planejarem e realizarem 

as ações de saúde de modo integrado; 

d) Discutir preceptoria como ferramenta para o fortalecimento da integração ACS e ACE. 
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3 SUJEITOS 

 

Camaragibe é um município pernambucano, localizado na região metropolitana do 

Recife. Segundo IBGE20, a população estimada do município de Camaragibe é de 156.736 

pessoas, numa área de 55,083 km². É dividido em quatro territórios de saúde e conta com 68 

unidades de saúde cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)21. 

O território de saúde 1, área do estudo, é localizado na zona urbana, composto por nove 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) onde atuam 61 Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) e 8 

Agentes de Combate às Endemias. Esse distrito de saúde foi escolhido porque o pesquisador é 

profissional do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf-AB) responsável 

por esse território. Além disso, o território é cenário teórico-prático de residentes da área de 

medicina veterinária preventiva da Universidade Federal Rural de Pernambuco (UFRPE). 

Como critério de inclusão do público alvo, o estudo foi realizado com os ACS e ACE 

que atuam no território de saúde 1 de Camaragibe – PE, cadastradas na Atenção Primária em 

Saúde e Vigilância em Saúde e como critério de exclusão, foram excluídos os trabalhadores de 

saúde que estiverem de licença médica ou afastados de suas atividades laborais por algum 

motivo de saúde ou de férias. 

Este projeto ofereceu riscos mínimos aos voluntários, principalmente relacionados ao 

desconforto que poderiam sentir ao responder às perguntas. Foram avisados que, em caso de 

sentirem-se constrangidos ou não quisessem responder a qualquer questionamento, poderiam 

interromper sua participação em qualquer momento. Foi oferecido toda a segurança, respeito e 

privacidade possíveis. 

Em relação aos benefícios, este estudo visou proporcionar benefícios diretos e indiretos 

aos participantes voluntários. Os benefícios diretos estão relacionados a análise das ações de 

saúde do município, contribuindo com a potencialização de planejamentos e ações de maneira 

integrada entre os profissionais da Atenção Primária à Saúde e Vigilância em Saúde, bem como 

quanto o aperfeiçoamento aos profissionais participantes. Indiretamente, esta pesquisa propôs-

se beneficiar os trabalhadores de saúde quanto a reorganização do seu processo de trabalho, 

dentre outros. Os conhecimentos compartilhados também puderam contribuir com o 

desenvolvimento desta área de pesquisa e despertar nos envolvidos o desejo de se 

especializarem e/ou se capacitarem para o atendimento desta demanda.  
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Historicamente, os conceitos ocidentais de saúde e doença são descritos a partir de 

concepções influenciadas pelo paradigma biomédico, no qual saúde baseava-se no fato da 

ausência de doença, em que os hospitais eram vistos como as unidades de saúde primordiais, 

visando apenas uma medicina especializada, com atenção voltada apenas ao indivíduo22. 

A partir da década de 70, a saúde pública no Brasil iniciou um processo de alterações 

conceituais e filosóficas, quando a hegemonia do modelo biomédico gera um movimento de 

críticas através de seus limites na atenção à saúde das pessoas, levando a ações como o 

Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento do Nordeste, com o objetivo de 

levar alguns serviços básicos para a população carente através de agentes de saúde23, 24. 

A Conferência Mundial de Saúde, que aconteceu em Alma-Ata, em 1978, foi importante 

para refletir a necessidade de um sistema de saúde que pudesse promover o desenvolvimento 

social e transformar a saúde como um direito. Logo após, em algumas regiões do Brasil, como 

São Paulo, Recife e Ceará, foram realizados alguns projetos com o objetivo de levar ações de 

saúde para indivíduos e famílias23, 25.  

Aliado as mudanças que vinham acontecendo, houve a movimentação de diferentes 

seguimentos e grupos organizados da sociedade civil, dentre eles o Movimento de Reforma 

Sanitária, que conseguiram presença efetiva na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, 

algo não existente em conferências nacionais anteriores que culminou, dentre outras coisas, 

com a construção Sistema Único de Saúde (SUS)26, 27. 

As recomendações de Alma-Ata, as experiências bem-sucedidas realizadas com agentes 

de saúde, bem como estudos que demonstravam uma maior efetividade e eficiência de sistemas 

de saúde através do fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS), influenciaram o 

investimento desse modelo, principalmente a partir da implantação do SUS28. 

A APS ou Atenção Básica (AB) é definida por um conjunto de ações de saúde, no 

âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de danos e a manutenção da saúde 

com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de saúde e 

autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. É 

orientada pelos princípios e diretrizes da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da 

continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, 
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da equidade e da participação social6.  

Buscando desenvolver as ações que promova a mudança no modelo de atenção à saúde, 

a partir do conceito de AB, foi criado o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 

em 1991, com o objetivo de realizar ações de saúde, que incluam a família e o meio social que 

vive, sendo realizado por integrantes da própria comunidade, produzindo uma ligação efetiva 

entre a comunidade e as unidades de saúde11. Porém esses atores ainda não formavam uma 

categoria e não faziam parte da equipe de saúde, embora tivessem de ser supervisionados por 

enfermeiros. Logo após, em 1994, foi formulado o Programa Saúde da Família (PSF), depois 

denominado de Estratégia Saúde da Família (ESF)29. 

A ESF configura um modelo assistencial em que as práticas devem estar orientadas 

pelos determinantes do processo saúde-doença, considerando o indivíduo e o seu contexto 

familiar, social, econômico e cultural, bem como a realização das ações de Vigilância em Saúde 

e Promoção da Saúde. A ESF deve ser operacionalizada mediante equipes multiprofissionais 

em Unidades Básicas de Saúde (UBS), em um território definido30.  

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) são integrados à ESF, pessoal capacitado em 

saúde, de origem da própria comunidade, sendo o principal ator de formação, fortalecimento e 

ampliação de vínculos entre a comunidade e os serviços de saúde31. 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB)6 reafirma a ESF como prioritária para 

consolidar a atenção à saúde, devendo ser esta o contato preferencial dos usuários, a principal 

porta de entrada e responsável por ampliar as ações intersetoriais, sendo o centro de 

comunicação da Rede de Atenção à Saúde (RAS). 

A Vigilância em Saúde, também como modelo de reorganização das práticas de saúde, 

tem o objetivo de analisar a situação de saúde de uma população para organizar, recomendar e 

executar práticas mais adequadas para o enfrentamento de problemas existentes a partir de 

ações de vigilância, promoção, prevenção e controle de doenças e agravos inseridos no 

cotidiano das equipes Saúde da Família (eqSF)3. 

A combinação dos instrumentos das vigilâncias sanitária, epidemiológica e ambiental 

visam tornar possíveis respostas inovadoras e mais efetivas às necessidades que emergem no 

âmbito da saúde, tendo os Agentes de Combate às Endemias (ACE) como um dos atores 

fundamentais destas ações32. 

Os ACE foram integrados à vigilância no final da década de 90, com a publicação da 

Portaria1 GM/MS n. 1.399, de 15/12/1999 que regulamenta as competências dos três níveis de 
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governo na área de epidemiologia e controle das doenças, enfatizando os municípios como 

executores da política de controle de endemias através da NOB10 01/96. 

É necessária uma organização dos setores da AB e Vigilância em Saúde para a 

construção de uma integração no seu processo de trabalho, com a finalidade de promover a 

integralidade do cuidado e melhores resultados, preservando as especificidades dos setores e 

compartilhando suas tecnologias33. 

Paim34, identifica em seu trabalho que a integralidade das ações, a interdisciplinaridade 

das técnicas, a interação entre multiprofissionais no trabalho em equipe e a intercomunicação 

na relação direta entre diversos profissionais estão diretamente ligadas com os resultados que 

diminuem problemáticas para o trabalho gestor. 

Visando promover integração entre a AB e a Vigilância em Saúde, o MS produziu uma 

série de publicações entre os anos 2002 a 2018. Em 2002, foi lançado o Programa Nacional de 

Controle da Dengue (PNCD), que fundamentou a integração como base conceitual das 

Diretrizes Nacionais para a Prevenção e Controle de Epidemias de Dengue, destacando a 

importância de ações conjuntas dos ACE com os ACS13, 14, 15.  

É primordial que a organização desses serviços se constitua nos princípios da 

regionalização e hierarquização, realizando a delimitação de um território formado a partir de 

agregações sucessivas como a área de atuação dos agentes de saúde, da eqSF e a área de 

abrangência da UBS35. 

Por meio da Portaria5 nº 1.007 de 2010, o MS definiu os critérios de regulamentação da 

incorporação do ACE na APS, com o objetivo de fortalecer as ações de vigilância em saúde 

junto às eqSF. Esta Portaria visa potencializar a atuação dos ACS e ACE, mas não detalha as 

funções dos profissionais, o que, segundo o Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

(Conass)16 traz um risco na atuação destes profissionais. 

Em 2016 a partir da Portaria2 11.350 de 2006 houve a regulamentação das ocupações 

de ACS e ACE e suas atribuições definidas, sofrendo reformulação pela Lei nº 13.595 (Ruth 

Brilhante)7 de 2018, em que propõe o estímulo das ações integradas entre AB e Vigilância em 

Saúde, especificando as atribuições comuns por esses dois atores na comunidade. 

Em 2017, houve a reformulação da PNAB pela Portaria6 2.436 e a criação da PNVS 

pela Resolução8 CNS nº 588 de 2018, em que contextualizam a importância da integração entre 

AB e Vigilância em Saúde para a integralidade do cuidado na comunidade.  
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4.1 A Educação Permanente em Saúde (EPS) como proposta de intervenção 

 

Na década de 90 muito se falava sobre a importância da valorização do trabalhador do 

SUS e na construção de uma política que pudesse garanti-la. Neste sentido, após restruturação 

do Ministério da Saúde, foi criada a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 

(SGTES), logo em seguida, através da Resolução do CNS nº 355 de 27 de novembro de 200336, 

instituiu-se a Política de Educação e Desenvolvimento para o SUS: caminhos para a educação 

permanente e polos de educação permanente em saúde, culminando posteriormente com a 

Portaria nº 198, de 13 de fevereiro de 2004, que instituía a Política Nacional de Educação 

Permanente em Saúde (PNEPS)37. Em 2007, através da Portaria nº 1996, de 20 de agosto, o 

Ministério da Saúde reformula a PNEPS38. 

A PNEPS tem o objetivo de transformar as práticas profissionais, de gestão, formulação 

de políticas, participação popular e orientar a organização do trabalho, propõe a construção de 

ações educativas através de problematizações das práticas de saúde, fortalecendo a Educação 

Permanente em Saúde (EPS) como estratégia de promoção em saúde, com o pressuposto à 

realização de ações educacionais ‘no’ e ‘para’ o trabalho39.  

Deste modo, a EPS tem como proposta a utilização de espaços coletivos no intuito de 

levar a reflexão aos trabalhadores, bem como a avaliação de suas ações no território, criando 

diálogos e transformando as práticas de saúde e de educação40. 

Quando consideramos os conhecimentos prévios e o contexto local, empregando o dia 

a dia dos trabalhadores da saúde e somarmos estes aprendizados a elementos que façam sentido 

para os sujeitos envolvidos, as ações de EPS produzem uma aprendizagem significativa para os 

atores participantes40, 41, 42, 43. 

O Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf-AB) composto por 

uma equipe com profissionais de diferentes áreas de conhecimento para a orientação de práticas 

relacionadas à melhoria da qualidade de vida e saúde, foi criado pelo MS em 2008, com o 

objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações da AB, bem como sua resolubilidade, 

apoiando a inserção da ESF na rede de serviços e o processo de territorialização e 

regionalização a partir da AB44. 

As atividades do Nasf-AB são desenvolvidas em conjunto com os profissionais da ESF, 

de forma compartilhada e colaborativa, através do apoio matricial, em pelo menos duas 
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dimensões, a clínico-assistencial, que está envolvida com ações clínicas direta com os usuários, 

e a técnico-pedagógica, que age através de ações educativas com e para as equipes6. 

 

4.2 As Residências Multiprofissionais em Saúde (RMS) na Atenção Básica 

 

A formação profissional exige a busca de conhecimento através de aperfeiçoamentos e 

processos de aprendizagem. Segundo Witt45, todos os profissionais de saúde identificam como 

competência geral o reconhecimento de estar em formação contínua. A cultura e a vivência dos 

indivíduos fornecem elementos que os faz compreender e incorporar as práticas de saúde46. 

Mesmo com o desenvolvimento da ESF, a atuação profissional tendia a permanecer 

fortemente centrada na clínica e o enfoque biológico permanece hegemônico, em detrimento 

das dimensões social e da subjetividade, contribuindo para que as ações de promoção da saúde 

e prevenção de agravos fiquem em segundo plano45. Diante disso, o Ministério da Educação 

(MEC) elaborou e publicou as Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da área da saúde 

em 2001 e 2002, recomendando a realização de treinamento em diferentes cenários e níveis 

hierárquicos de atenção, incluindo a APS47, 48, 49. 

Neste contexto, pensando no fortalecimento de estratégias para a atenção básica, com a 

proposta de integrar as diferentes profissões e propiciar um espaço para atuação interdisciplinar 

nos diversos cenários da saúde e levando em consideração as experiências de Residências 

Médicas, surgem, na década de 80, as Residências Multiprofissionais em Saúde (RMS), mas 

que só iniciaram sua regulamentação em 200550, 51, com a promulgação da Lei nº 11.129, de 30 

de junho de 2005 e a Portaria Interministerial nº 2.117, de 03 de novembro de 2005, instituindo 

então a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde (CNRMS) e a 

Residência em Área Profissional da Saúde, respectivamente. 

As RMS buscam promover a transformação dos serviços de saúde onde estiver inserida 

instigando a crítica sobre a prática interdisciplinar e as possibilidades e limites de transformação 

da realidade52. 

Ao pautar a formação dos profissionais na reflexão e na criação de novas tecnologias de 

cuidado à saúde e incorporar a escuta aos processos singulares e subjetivos, conseguimos 

estabelecer relações de confiança e vínculo entre profissionais e usuários e o compromisso com 

a resolução de problemas do território53. 



24 

 

A inserção e atuação dos residentes nos espaços de saúde se dá a partir da relação 

preceptor e educando, que deve ser realizada de forma horizontalizada, valorizando o que o 

educando traz enquanto seus conhecimentos teóricos e sentimentos, fugindo, portanto, da 

educação bancária na qual o estudante seria depositário do saber do preceptor54, 55.  

A EPS é uma política fundamental para a formação em saúde, pois envolve o 

conhecimento da realidade concreta, o repensar das práticas, a análise dos enfrentamentos e a 

criação de novos conceitos56, 57.  
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5 ESTRATÉGIAS UTILIZADAS 

 

O planejamento das Oficinas de Integração ACS e ACE foi construído junto com a 

residente da área de medicina veterinária preventiva da UFRPE, durante algumas reuniões de 

preceptoria do mês de dezembro, utilizando-se de metodologias participativas, orientada por uma 

perspectiva construcionista social, que entende o conhecimento como sendo elaborado em 

conjunto com as pessoas, buscando a problematização das questões discutidas, a construção de 

novos conhecimentos bem como a participação ativa de todos os envolvidos58, 59. As Oficinas de 

Integração ACS e ACE tiveram 3 momentos principais, sendo, as dinâmicas de integração, o 

diálogo sobre o tema da oficina e a construção da cartilha de integração ACS e ACE (Apêndice 

A). 

A coleta de dados desta pesquisa foi realizada em dois momentos: 

1) durante as Oficinas de Integração ACS/ACE que ocorreram em fevereiro e março de 

2019, que serviram de base para o planejamento de ações conjuntas entre os 

profissionais e a elaboração da cartilha; 

2) grupo focal, realizado após a última Oficina de Integração, formado por um membro 

representativo de ACS e ACE de cada Unidade Básica de Saúde (UBS), utilizando-se 

de roteiro semiestruturado sobre a concepção destes profissionais sobre as 

dificuldades e importância em planejar e realizar ações de saúde de modo integrado 

(Apêndice B). 

As oficinas e os relatos foram gravados, transcritos e analisados. 

As Oficinas de Integração ACS/ACE foram realizadas em três etapas, cada etapa 

executada em um dia específico, onde todos se encontraram para debatermos sobre temas 

relacionados ao processo de trabalho desses atores, bem como construir estratégias de 

planejamento e ações integradas. Estas etapas também foram utilizadas para propor a 

construção da cartilha, de modo que todos os participantes das oficinas pudessem participar da 

construção. 

O grupo focal, como metodologia de coleta de dados, intensifica o acesso às 

informações acerca de um fenômeno, seja pela possibilidade de gerar novas concepções ou pela 

análise e problematização de uma ideia em profundidade. A partir disso, segundo pesquisa, 

inicia o desenvolvimento de uma perspectiva dialética, na qual o grupo possui objetivos comuns 



26 

 

e seus participantes procuram abordá-los trabalhando como uma equipe, gerando uma 

intencionalidade de sensibilizar os participantes para operar na transformação da realidade de 

modo crítico e criativo60. 

O projeto teve financiamento custeado pelo pesquisador, para cobertura de despesas, 

como por exemplo, materiais para execução das atividades (Tabela 1). 

 

Tabela - 1 Orçamento de execução do projeto. 

Material Valor 

unitário 

Valor total Financiamento 

Deslocamento - - Pesquisador – recurso 

próprio 

Resma papel ofício A4 15,00 90,00 Pesquisador – recurso 

próprio 

Tinta para impressão questionários e 

cartilhas 

70,00 350,00 Pesquisador – recurso 

próprio 

Cartolinas 0,50 40,50 Pesquisador – recurso 

próprio 

Lápis Piloto 4,00 216,00 Pesquisador – recurso 

próprio 

Datashow 3.000 3.000 Pesquisador – recurso 

próprio 

Novelo de lã 4,00 8,00 Pesquisador – recurso 

próprio 

TOTAL 3.704,50 

Fonte: O autor 
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6 RESULTADOS  

 

Os resultados obtidos a partir da realização das Oficinas de Integração ACS e ACE estão 

descritos abaixo, separados por tópicos com temas de cada uma das oficinas ou pelos 

desdobramentos que se deram através destas. 

 

6.1 Oficina de Integração ACS e ACE 1: “a importância dos ACS e ACE para a sociedade” 

 

A primeira Oficina de Integração teve como objetivo o resgate dos assuntos sobre o SUS 

e a história do surgimento dos ACS e ACE, bem como sua importância para a saúde pública. 

A dinâmica inicial, chamada “rede de novelo”, com o objetivo de movimentar o corpo 

e integrar os participantes, trouxe para o momento palavras, frases e desejos coletivos e que 

corroboram com a conjuntura político-econômica em que se encontra o município de 

Camaragibe/PE.  

“o ano começou muito assim... muita coisa ruim, e eu desejo a todos que as coisas 

possam melhorar”, “desejo que a gente seja mais reconhecidos”, “que a gestão olhe 

para nós”, “muita fé para a gente seguir na caminhada que está tão difícil”, “me sinto 

doente com tanta cobrança e nenhum reconhecimento”. 

Pesquisas relatam a evidência de sentimentos como frustração, solidão, impotência, 

falta de reconhecimento e valorização social, citados por agentes de saúde a partir de suas 

experiências em seu processo de trabalho e como o trabalho pode influenciar nas causas de 

sofrimento psíquico61, 62, 63, 64. 

Houve uma reflexão e resgate histórico sobre o processo de criação dos ACS e ACE, 

marcada por vários momentos de manifestações, lutas importantes para a conquista e 

reconhecimento desses trabalhadores, principalmente ao mencionarem as estratégias utilizadas 

para pressionar o governo a provar o Projeto de Emenda Constitucional (PEC)65 n. 007/2003 o 

qual levou a alteração do inciso II do art. 37 da Constituição da República Federativa do Brasil 

(CRFB) permitindo a contratação, pela administração pública, dos ACS e ACE através de 

processo seletivo público66. Nesta etapa, construiu-se uma linha do tempo (Figura 1). 
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Figura - 1 Linha do tempo com resgate histórico sobre o processo de criação das profissões ACS e ACE. 

 

Fonte: O autor 

 

Após esse segundo momento, os participantes foram divididos em dois grupos, um 

destes ficou responsável de conceituar “integração”, o outro grupo ficou responsável por 

responder a seguinte questão “Para vocês, o que mudou na vida das pessoas após a realização 

do seu trabalho?”. O primeiro grupo trouxe o seguinte conceito: “integração seria, para nós, a 

construção do nosso trabalho com união, né, mesmo com as dificuldades é bom se unir, porque 

integrar é somar as forças.”. 

Observou-se, na fala do grupo, que buscaram conceituar integração através da análise 

do processo de trabalho de ambas as categorias, demonstrando, assim como pesquisa67 realizada 

no ano de 2010, a importância da intervenção para a promoção de mudanças das práticas de 

saúde para o processo de integração dos ACS e ACE. 

Na sequência, o segundo grupo trouxe o reconhecimento do seu trabalho para a 

estruturação da APS. 

“a gente melhorou a condição de vida das pessoas, hoje elas vivem mais porque 

quando a gente vai na casa deles, visita, eles tem a saúde perto, as informações que 

antes ninguém dava; diminuiu a mortalidade infantil e materna que a gente lembra 

como era naquele tempo, morriam de coisa fácil, como os vermes, a tuberculose”. 

Percebe-se que, assim como afirmam em outro estudo68, os ACS e ACE enxergam suas 

ações diárias como sendo o elo entre o serviço e a comunidade, agentes promotores de saúde e 

de mudança de hábitos da população através de ações de educação em saúde pertinentes ao 
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processo saúde e doença do território em que atua. 

Os participantes reforçaram a importância das visitas domiciliares no território para o 

desenvolvimento e fortalecimento do vínculo e acesso da comunidade com os serviços de 

saúde: “eles tem visita, conversa, um laço forte com a unidade de saúde.” 

Alguns autores69 afirmam em seu estudo que a realização do acompanhamento das 

condições de saúde das famílias, a busca ativa em situações específicas, a orientação para 

eliminação de focos do mosquito Aedes aegypti e as informações sobre dinâmica do 

funcionamento dos serviços de saúde são ações de rotina dos agentes que são expressas através 

de suas visitas domiciliares. 

Os participantes também ressaltaram quanto as dificuldades em atender o território, com 

uma visita de qualidade e com tempo oportuno. 

“antes a gente tinha tempo de orientar, informar melhor os comunitários, ensinar uma 

mãe a amamentar... tinha dia que a gente passava o dia numa visita ensinando a mãe 

como dar o peito da melhor forma, mas hoje a gente tem que preencher tanta ficha, 

um território grande e falta profissional, não dá mais esse tempo”. 

São corroboradas por estudos que afirmam que essas categorias profissionais foram 

acumulando atividades, se desdobrando em atividades burocráticas, associado àquelas 

relacionadas com produção e registro de informações o que, consequentemente, levou a 

comprometer algumas atividades para a comunidade, como por exemplo as visitas domiciliares 

que passaram a ser mais breves e simplificadas, com predominância de ações quantificáveis, a 

realização de atividades que requerem planejamento e diálogo com outros profissionais e 

setores, como mobilizações sociais70, 71, 72, 73. 

Um outro momento foi a distribuição, para os participantes, das Leis2, 7 11.350/2006 e 

13.595/2018 (Ruth Brilhante) que definem as atribuições dos ACS e ACE, após isto estes foram 

separados em quatro grupos e receberam uma cartolina por grupo.  

Cada grupo ficou responsável por um item das Leis, sendo “Grupo 1 – Atribuições dos 

ACS”, “Grupo 2 – Atribuições do ACS com curso Técnico”, “Grupo 3 – Atribuições do ACE” 

e “Grupo 4 – Atribuições integradas entre ACS e ACE”, para realizarem um debate em seu 

grupo e montar um cartaz com as principais atribuições para apresentar ao grande grupo e 

debaterem o que conseguem e o que não conseguem realizar, refletindo os motivos disso. 

Durante o debate, o grupo 1 citou sobre as inúmeras atribuições dos ACS e ACE, 

destacando: 
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“falta de material para realização do trabalho. EPI1, nem lembro o que é”; “não vem 

mais protetor solar, fardamento, colete, crachá”; “não lembro o tempo que ganhei um 

crachá da prefeitura, quando o comunitário conhece deixa entrar mas tem uns que 

ficam com medo sem saber se realmente somos da prefeitura” (Figura 2).  

Alguns estudos discutem a necessidade de materiais específicos para os trabalhadores 

ACS e ACE, para que possam desempenhar as atividades, pois necessitam de proteção, já que 

estão em contato direto com pesticidas e raios solares, e destacando que a falta de EPI, o 

improviso nos instrumentos de trabalho, a intensificação do trabalho por falta de profissionais 

em número suficiente, dentre outros, podem resultar em um desgaste laboral74, 75, 76.  

 

Figura - 2 ACS e ACE discutindo as atribuições dos ACS e ACE definidas pelas Leis 11.560/2016 e 

13.595/2018. 

 

Fonte: O autor 

 

O grupo 2, seguindo o debate, levou ao grande grupo as atribuições de ACS com curso 

técnico de enfermagem: “queriam descaracterizar a nossa profissão. Acabar com ela!” 

O curso foi criado através do Programa de Formação Técnica em Enfermagem para 

Agentes de Saúde (PROFAGS), pela Portaria77 n. 83/2018 do MS. Segundo algumas 

pesquisas78, 79, é uma medida que contradiz os princípios da APS, tornando os agentes de saúde 

como profissionais de uma prática gerencialista, com metas centradas em procedimentos 

biomédicos. 

 

1 Equipamento de Proteção Individual 
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O debate levou a discussão da importância da Lei Ruth Brilhante7 em detrimento da 

PNAB6 2017, já que esta última obriga todos ACS e ACE a fazer o curso técnico para realizar 

as novas atividades, como aferir temperatura, pressão, etc., enquanto a Lei Ruth Brilhante traz 

essas atribuições e o curso como ações optativas, à escolha do profissional (Figura 3). 

 

Figura - 3 ACS e ACE discutindo as contraposições existentes entre a PNAB 2017 e a Lei 13.595/2018.  

 

Fonte: O autor 

 

Nos grupos 3 e 4, o que mais chamou a atenção foi a reação das ACS quanto as 

atribuições dos ACE, ao relatarem que vão além da prevenção das arboviroses e o 

desconhecimento das atividades descritas na Lei Ruth Brilhante para a realização por ambas as 

categorias. 

“não sabia que eles faziam isso não, eu já poderia ter acionado eles”, “a gente achava 

que eles quase não tinha o que fazer”, “muita coisa igual a gente”, “agora a gente sabe 

que pode chamar pra isso”; 

“muito legal poder realizar mobilizações juntos”, “a gente pode se aproximar para 

fazer umas orientações para a população”, “muito importante que os ACE consigam 

encaminhar comunitários para as unidades porque temos muitas áreas descobertas”, 

“não temos apoio para fazer essas coisas, a gestão não ajuda”, “além de poucos 

profissionais e muitas áreas descobertas, a divisão do trabalho do ACE é diferente do 

ACS, a gente faz por quarteirão e as ACS por rua, isso também dificulta” (Figura 4). 

Estas falas corroboram com outros estudos80, 81 de que a utilização da Oficina como 

ferramenta de ação de EPS tem potencial para possibilitar a esses profissionais o 
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compartilhamento de opiniões, experiências e percepções a partir da realidade do trabalho, 

possibilitando a discussão e resultando na troca constante de diferentes saberes e fazeres que 

podem permitir o surgimento de inovações no trabalho. 

 

Figura - 4 ACS e ACE destacando as atribuições da Lei 13.595/2018 quanto as ações integradas entre eles. 

 

Fonte: O autor 

 

Os ACE relataram sobre algumas dificuldades no território, como por exemplo a 

sobrecarga de trabalho e a responsabilidade com os agravos e situação de saúde: “lá em Aldeia 

são dois ACE para dar conta de uma área que tem 5 postos de saúde, como a gente vai baixar o 

índice do ‘Aedes’?!”. 

Este relato quanto a quantidade insuficiente de profissionais no município, somando 

com a quantidade de atribuições2, 7 destes profissionais pode influenciar em índices como o 

Levantamento Rápido do Índice de Infestação por Aedes aegypti (LIRAa). Corroborando, o 

município de Camaragibe – PE, encontrava-se com o resultado de 8,1%, segundo boletim82 do 

MS datado de 07 de junho de 2018; o recomendado pelo MS é que o LIRAa seja de até 0,9% 

classificado como satisfatório, até 3,9% classificado como alerta de epidemia e acima de 4% 

risco de epidemia de arboviroses. 

O relato dos ACE foi muito pertinente para uma outra descoberta, pois as ACS presentes 

demonstraram ter pouquíssimo conhecimento sobre o LIRAa, e puderam, durante este 

momento, entender sobre o assunto, retirando dúvidas e fazendo colocações, demonstrando 

mais uma vez a importância de estimular o compartilhamento de saberes, através de ações de 



33 

 

EPS80, 81 (Figura 5). 

Sendo a Educação em Saúde definida como um conjunto de saberes e práticas orientadas 

para promover saúde e prevenir doenças e agravos, a literatura é uma estratégia de boa aceitação 

em função da sua proximidade com o território e sua população83, 84, 85.  Por isso, finalizando 

esta primeira Oficina, foi proposto a ideia de construção conjunta de uma Cartilha sobre a 

integração de ACS e ACE utilizando os conhecimentos formados durante as Oficinas, bem 

como utilizando dos exemplos realizados a partir dos planejamentos dos participantes, 

constituindo-a como um instrumento de operacionalização do processo de trabalho integrado 

entre ACS e ACE. Após aceitação da ideia por todos, foi decidido a discussão para a escolha 

de um título para a nossa cartilha no próximo encontro. 

 

Figura - 5 ACS e ACE do município de Camaragibe debatendo sobre o LIRAa. 

 

Fonte: O autor 

 

6.2 Expansão das Oficinas de Integração ACS e ACE para outros territórios 

 

Foi solicitado ao pesquisador uma reunião, com a presença de Coordenações e 

representantes dos setores da Atenção Básica/Nasf-AB, Educação Permanente, Vigilância em 

Saúde e Diretoria de Desenvolvimento Social, com o objetivo de discutir e conhecer mais sobre 

as Oficinas de Integração.  

Após retirar dúvidas e explicar a importância e o papel da gestão para a realização destas 

Oficinas e para apoiar as consequências que delas virão, a gestão demonstrou que houve uma 
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aceitação muito positiva por parte dos ACS e ACE que participaram da primeira Oficina e por 

isso foi sugerido a realização destas nos demais territórios de saúde do município. Para isso, foi 

pedido que deixasse datas destas Oficinas nestes demais territórios, tudo registrado em ATA. 

Percebeu-se que discutir EPS com a gestão, como estratégia de apoio as ações em saúde, 

é capaz de provocar mudanças na forma de gerenciamento e humanizar processos nas diferentes 

instâncias, como mostra trabalho desenvolvido por Medeiros86. 

 

6.3 Oficina de Integração ACS e ACE 2: “o planejamento das ações de saúde”  

 

A segunda Oficina de Integração ACS e ACE teve como objetivo central de 

conversarmos sobre a epidemiologia e os indicadores de saúde do município de Camaragibe e 

da importância do planejamento em saúde para realização de ações integradas. 

Iniciamos com um momento de dinâmica objetivando a integração dos participantes 

através do olhar e do sorriso.  

Pesquisas87, 88, 89 relatam que a relação dialógica, a partir da troca de conhecimentos, os 

princípios multidirecionais e o estilo de vida das pessoas são importantes aspectos para 

fundamentar a construção de cartilhas, desta forma retomamos essa discussão no primeiro 

momento desta oficina, em que os participantes trouxeram ideias para nomeação da cartilha. 

Nesta construção, surgiram dois nomes que, em seguida, passaram pelo processo de votação, 

estes foram “Saúde perto de vocês: deixa que AGENTE faz!” e “AGENTE junto que leva saúde 

pra você!”, saindo vencedor este último, escolhido pela maioria.  

Foi discutido, então, a importância de a cartilha conter as atribuições individuais e 

compartilhadas de ACS e ACE, bem como dificuldades do trabalho em conjunto citadas durante 

as oficinas, formulação de estratégias para promover a integração, dentre outras: “criação do 

mapa da unidade por todos, incluindo o ACE”, “reunião mensal entre ACS e ACE para 

planejamento e avaliação de ações” 

A ideia é de finalizar com exemplos de ações realizadas pelos participantes que possam 

servir para outros profissionais destas categorias. Deste modo, seguindo estudos90, 91 que 

discorrem sobre a elaboração da cartilha, esta abordará pontos pertinentes de interesse dos 

participantes e do público-alvo. 

Num segundo momento, a residente de Medicina Veterinária da UFRPE, trouxe uma 
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discussão sobre os dados epidemiológicos do município92, de janeiro de 2014 a dezembro de 

2018, destacando como estão os indicadores mais importantes (Figura 6).  

Os ACS e ACE expressaram alguns sentimentos quanto os dados apresentados e 

discutidos. 

“são importantes os dados, muitas vezes realizamos tantas notificações e não temos 

retorno de como está a situação”, “nós que mandávamos esses dados pra coordenação, 

de mortalidade, de nascimentos... agora não sei de onde eles tiram”, “antes 

discutíamos esses dados, hoje não temos mais isso”, “sabendo disso a gente consegue 

fazer um trabalho mais certo”, “nós até sabe que existem esses problemas, 

esquistossomose a gente sabe que tem de monte, mas é diferente ver o número”.  

 

Figura - 6 ACS, ACE e Residente da área de medicina veterinária preventiva da UFRPE. 

 

Fonte: O autor 

 

A criação do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB)93, pelo Ministério da 

Saúde em 1998, hoje denominado Sistema de Informação de Saúde da Atenção Básica (Sisab), 

com o objetivo de gerar dados coletados nos domicílios pelos profissionais das eqSF, a partir 

de fichas de cadastramento e acompanhamento para análise e produção de relatórios 

específicos, para auxiliar no processo de tomada de decisões, na escolha de ações prioritárias 

dirigidas à comunidades específicas, baseando-se nas necessidades da população94. Estudos 

realizados em dois municípios de Mato Grosso do Sul95, e em um município do Paraná96 

corroboram com as falas dos ACS e ACE em que as informações obtidas por estes profissionais, 

através do sistema de informação, não estão sendo utilizadas de forma correta pelas eqSF, 
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indicando a escassez de momentos coletivos para a discussão e análise desses dados. 

Ainda durante a discussão, a residente trouxe os dados analisados de requisições feitas 

pela população do território 1 à Vigilância Ambiental do município de Camaragibe – PE, entre 

os anos de 2014 a 2018, tais como criação de animais de produção na zona urbana, infestações 

de ratos, pulgas e carrapatos nas residências, gatos com esporotricose, maus tratos aos animais, 

lixo em local inapropriado, arboviroses, dentre outros, o que possibilitou a todos perceberem 

que os dados epidemiológicos atuais são reflexos não somente da vulnerabilidade social e 

econômica das pessoas, como também da interação do ser humano com os animais e o meio 

ambiente. 

Iniciou-se o momento de planejamento através da formação de grupos onde os ACS e 

ACE de cada UBS se reuniram formando um grupo de trabalho. O intuito desse momento foi 

discutir como eles conseguiriam realizar ações conjuntas sem planejar, ou como conseguiriam 

planejar ações integradas com tantas atribuições e burocracia diária. A utilização dos dados 

epidemiológicos e da vigilância ambiental discutidos anteriormente poderiam servir para 

análise e definição de prioridades de ações no território (Figura 7).  

 

Figura - 7 ACS e ACE reunidos para discussão e planejamento de ações de saúde no seu território.  

 

Fonte: O autor 

 

Com o objetivo de que os participantes pudessem sistematizar os pensamentos, ações e 

críticas discutidas durante o grupo de trabalho, foi utilizado um guia para planejamento e 

avaliação (Apêndice C). 
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Deste momento, surgiram várias ideias e estratégias, como a construção de mapas do 

território da UBS em conjunto: “é legal reconstruirmos os mapas pra que a gente inclua os 

quarteirões dos ACE e colocar áreas de risco”. 

A utilização dos mapas do território de forma conjunta, é relatada em alguns estudos, 

na perspectiva da importância de conhecer o território segundo seus aspectos culturais, realizar 

a análise de risco e planejar ações de promoção à saúde segundo as necessidades97, 98. 

A EPS e o Programa de Saúde na Escola (PSE), também foram ideias relatadas pelos 

profissionais. 

“acho que se a gente fizesse uma ação de hanseníase, que ta tendo tanto, seria muito 

bom até ‘pros’ ACE ter uma capacitação com a gente e se ver algum caso durante uma 

visita, falar pra gente ir lá ou pedir pra ela procurar a gente”; 

“vamos ver junto com a Escola São José uma parceria para umas ações de lixo, 

conscientizar as pessoas, mobilizar elas”, “lá ta tendo tanto caso de ‘esquisto’, vamos 

fazer algo sobre isso”, “pronto, já vamos combinar o dia de encontro pra planejar”. 

Autores99 relatam essas atividades coletivas como estratégias em potencial, visto que 

permite a troca de experiência entre eles e a soma de aprendizado, bem como estimula a 

realização de ações integradas de forma intra e intersetorial, através da articulação entre os 

atores envolvidos para realizar o planejamento e execução destas. 

Durante este momento da oficina, os participantes citaram sobre ações do Programa de 

Controle da Esquistossomose (PCE): “lembram quando fazíamos as ações de esquistossomose, 

entregava os potes, orientava sobre a doença... vamos fazer de novo, dava muito certo e hoje 

não fazemos mais.” 

Estudos100, 101 afirmam como positiva a integração entre ACS e ACE como participantes 

efetivos das ações do PCE, através da distribuição e recolhimento de potes, educação em saúde 

e participação nos inquéritos coproscópicos.  

Os profissionais também viram a importância do apoio político e de gestão para 

realização das ações: “precisamos falar com o sindicato e com a gestão pra eles darem condição 

da gente se reunir pelo menos uma vez cada dois meses”. 

Essa articulação com a gestão e sindicato, é entendida por alguns pesquisadores102 como 

importantes setores para apoiar os profissionais a viabilizar e desenvolver as ações de maneira 

eficaz. 

Os participantes também acharam muito importante utilizar de espaços coletivos, na 
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UBS: “os ACE poderia participar da reunião de discussão de casos com o Nasf ou na nossa 

reunião administrativa”. 

Alguns autores103, 104 analisam que a reunião em conjunto da eqSF e ACE é um 

instrumento do processo de trabalho em potencial para conseguir realizar as ações de maneira 

integral. Já uma pesquisa realizada em Patos de Minas – MG105, mostra que os ACE tem 

dificuldade em expressar-se durante as reuniões com as eqSF e sentiam-se desvalorizados. 

A finalização deste momento se deu com uma frase que representa as lutas, as vitórias 

e o propósito desse projeto de intervenção para os profissionais ACS e ACE: “a gente é forte 

juntos, unidos”. 

Observou-se que as ideias apontadas pelos ACS e ACE como estratégias para promover 

a integração entre eles partiram de discussões anteriormente realizadas durante a primeira 

Oficina de Integração ACS e ACE (Figura 8). Confirmando estudo106 que relata características 

do processo de EPS, como responsável por estimular reflexões e ideias sobre as próprias 

práticas, podendo construir maior significado para o desenvolvimento de suas ações. 

 

Figura - 8 Fluxograma das Oficinas de Integração ACS e ACE. 

 

Fonte: O autor 
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Combinamos que a próxima Oficina seria um encontro para compartilhar as 

experiências dos planejamentos e ações realizadas pelos participantes, bem como quais as 

dificuldades e melhores estratégias, para isso utilizaremos do Carrossel Pedagógico como 

metodologia facilitadora. As ideias foram de sistematizar as experiências em cartazes, com 

descrição das atividades e fotos. Além disso, foi idealizado um convite para que alguns 

coordenadores ou representantes (Atenção Básica/Nasf-AB, Conselho Municipal de Saúde, 

Vigilância em Saúde, Sindicato e Associação dos ACS e ACE) pudessem prestigiar estas 

experiências (Figura 9). 

 

Figura - 9 Convite para a mostra de experiências e debate da Oficina Integradas entre ACS e ACE em 

Camaragibe – PE.  

 

Fonte: O autor 

 

Logo após, foi perceptível pelo pesquisador a vontade de fala dos participantes, por isso, 

a dinâmica final foi realizada em círculo com a fala aberta para quem quisesse se expressar 

sobre algo (Figura 10). Dentre as falas, que se repetiam, destacaram-se: 

“essas Oficinas são uma porta para visitar nosso passado bom”, “lindos esses 

momentos, antigamente nos se encontrava mais, uma pena que não temos isso com 

frequência”, “importante essa valorização de tá aqui reunidos, debatendo, e de alguém 

querer nos escutar”, “agradeço esses momentos, de escuta e que um veterinário que 

teve a sensibilidade de trazer isso pra gente, porque a gente tava tudo esquecida”, “a 

gente diz isso porque nunca esperava que um veterinário fosse lembrar da gente, mas 

a gente já sabe o quanto tu gosta da gente, obrigado”, “oficinas maravilhosas, muito 

bom estar unidos”, “poderíamos fazer encontro com outros territórios também”, 

“vamos arrebentar na próxima oficina mostrar as experiencias”. 
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Figura - 10 Dinâmica final da Oficina de integração ACS e ACE no município de Camaragibe - PE. 

 

Fonte: O autor 

 

A autora de um estudo realizado em uma região de São Paulo86, que utilizou a EPS 

como dispositivo para cogestão, conseguiu demonstrar que essa pedagogia foi capaz de 

aumentar o potencial de resolutividade dos problemas, diminuição dos sentimentos de 

sofrimento com o trabalho, como sensação de perda de pertencimento, angústia e 

desvalorização, atribuindo a EPS como estratégia com a capacidade de possibilitar a 

participação dos diferentes atores envolvidos e sua qualificação. 

 

6.4 A preceptoria enquanto ferramenta no processo de integração ACS e ACE 

 

A aproximação ensino-serviço é imprescindível para que se materializem 

transformações efetivas na formação de recursos humanos no campo da saúde no Brasil, bem 

como para que a produção de conhecimento cause impacto significativo nos indicadores de 

saúde e na qualidade da atenção prestada no SUS. 

O município de Camaragibe – PE, possui convênio com a UFRPE desde 2014, quando 

passou a receber residentes do Programa de Residência em Área Profissional de Saúde de 

Medicina Veterinária no intuito destes cumprirem a carga horária referente à Saúde Pública. 

Inicialmente, os residentes faziam sua vivência apenas na Vigilância em Saúde, quando em 
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2017, após entrada de um profissional médico veterinário em um Nasf-AB do município, houve 

a oportunidade de dividirem a carga horária prática realizada na Vigilância em Saúde, que 

ficariam os R1 (residentes ano 1), com a AB, onde receberia os R2 (residentes ano 2), mais 

especificamente no Nasf-AB. 

Em 2018, a residente chegou ao Nasf-AB Vila da Fábrica, mas anteriormente, ainda 

quando R1, houve algumas experiências de integração entre Vigilância e Nasf-AB. Essas 

experiências, como reuniões de matriciamento, discussão de casos que necessitavam da 

intersetorialidade, já estavam sendo estimuladas pela própria gestão da Vigilância em Saúde e 

do Nasf-AB pensando no fortalecimento da RAS. Essas ações também foram importantes para 

a escolha do tema da intervenção. 

Durante reuniões de preceptoria ao longo do ano, foram discutidos sobre vários temas e 

ações, dentre eles os papeis dos ACS e ACE e percebemos que estas categorias, embora 

estivessem nas UBS, ou nas ruas, não havia uma relação de trabalho. Estas relações foram 

discutidas ainda na reunião de discussão de casos com as eqSF do território 1, que falaram da 

dificuldade de realizar ações integradas com os ACE. 

Após esta nossa análise, foram realizadas algumas ações em que estivessem presentes 

as duas categorias, como visitas domiciliares sobre maus tratos, e oficina sobre a Esporotricose. 

Essas ações, embora pontuais, foram importantes na compreensão desse processo de trabalho e 

na decisão de como escolhemos os temas, as metodologias e os momentos das Oficinas de 

integração ACS e ACE. 

A consistência da relação ensino-aprendizagem, foi um processo, para ambos, preceptor 

e residente, desenvolvido durante a preceptoria, através da construção de pensamentos críticos 

a partir da realidade do território e da prática diária, utilizando-se da construção compartilhada 

e integrada dos saberes, qualificando não somente a residente como também o preceptor, 

corroborando com o estudo de Medeiros86 quanto a importância do aprendizado dentro do 

espaço de trabalho resultando em melhor qualificação profissional. 

A RMS se torna muito importante para a difusão do trabalho da medicina veterinária 

dentro da Saúde Pública, seja na Vigilância em Saúde ou na APS, principalmente quando 

observados os currículos dos principais cursos de Medicina Veterinária do Brasil, onde a carga 

horária para a área de Medicina Veterinária Preventiva e Saúde Pública somam 11,64%107. 
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6.5 Oficina de Integração ACS e ACE 3: “mostra de experiências e debate” 

 

A terceira Oficina de Integração ACS e ACE não foi realizada pois houve alguns fatores 

que impediram a continuidade do projeto. Deste modo, alguns passos não foram possíveis de 

serem realizados (Figura 11). 

 

Figura - 11 Fluxograma das Oficinas de Integração ACS e ACE, destacando a interrupção do projeto de 

intervenção. 

 

Fonte: O autor 

 

A Secretaria Municipal de Saúde de Camaragibe – PE, no uso de seu poder, exonerou 

todos os profissionais que compunham os 5 Nasf-AB, incluindo o pesquisador, bem como 

exonerou todos os profissionais do Consultório na Rua e Academia da Saúde, também demitiu 

34 Auxiliares de Serviços Gerais das UBS, noticiou o fechamento do único hospital do 

município, reduziu o quadro de funcionários dos Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) 

Álcool e Droga (AD), Transtorno e Infantil. 

Diante do desmonte da saúde instalado pela prefeitura de Camaragibe – PE, houve 
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conversa com os ACS e ACE participantes das oficinas e de comum acordo observou-se que o 

momento pede luta pelo SUS e o que ele representa para a sociedade, principalmente, neste 

momento, para os munícipes que ficaram desassistidos por estes profissionais, bem como a 

sobrecarga da eqSF no que diz respeito ao matriciamento das demandas especializadas, antes 

realizadas pelos profissionais do Nasf-AB. 

É importante salientar, que mesmo não havendo a terceira oficina, os ACS e ACE 

realizaram durante esse espaço de tempo, o planejamento e as ações integradas no território e 

estavam dispostos a dar continuidade às ações em conjunto, visto a discussão durante as 

oficinas.  
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7 AVALIAÇÃO 

Para avaliar o projeto de intervenção, foram definidas algumas metas, que pudessem 

nortear a execução deste projeto de intervenção (Quadro 1).  

 

Quadro - 1 Descrição de atividades e metas para avaliação do projeto de intervenção. 

DESCRIÇÃO DA 

ATIVIDADE 

METAS QUANTIDADE 

REALIZADA 

OBSERVAÇÃO 

Oficinas de Integração ACS e 

ACE 

3 Oficinas 2 Oficinas  

Participação dos Profissionais 

ACS e ACE 

68 

Profissionais 

56 Não participaram profissionais 

que estavam de férias e/ou 

licença médica. 

Realização de reunião entre ACS 

e ACE para planejamento e 

avaliação de ações 

10 (uma por 

mês/UBS) 

2 por UBS  

Realização de grupo focal com 

representação das categorias 

ACS e ACE das 9 UBS 

1 Não houve Etapa posterior a oficina não 

realizada. 

Fonte: O autor 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base na intervenção realizada foi perceptível o impacto que a EPS conseguiu 

realizar para o fortalecimento das ações integradas entre ACS e ACE. A promoção do diálogo 

entre estes sujeitos é uma importante estratégia para a aproximação das categorias, que estimula 

a descoberta de atribuições, o compartilhamento de problemas e possíveis soluções, o 

surgimento de ideias que podem ou não se complementar, e que resultam na construção de 

novos saberes e práticas.  

Contudo, é preciso lembrar que os saberes e práticas passam por processos dinâmicos 

contínuos, dependente, principalmente, da demanda do território em que atua e por isso 

necessita de reflexões permanentes sobre o processo de trabalho destes sujeitos, através de um 

acompanhamento das gestões de Atenção Básica e Vigilância em Saúde, estes por sua vez 

também precisarão trabalhar integrados, para conseguir entender as mudanças e dar o suporte 

necessário a esses profissionais para a realização desses novos saberes e práticas. 

A formação em medicina veterinária, quanto à Saúde Pública, dá ênfase na área de 

vigilância ambiental e epidemiologia, com aulas teóricas e práticas, facilitando assim a 

compreensão do funcionamento desses setores, assim como experiência de trabalho com ACE, 

deste modo, saliento a importância do médico veterinário que integra o Nasf-AB, que acumula 

a experiência de trabalho com os ACS, como condutor desse processo de integração.  

A preceptoria também foi um fator a ser considerado como positivo, pois a residente 

provocou o preceptor em várias situações para a realização de ações integradas com a vigilância 

em saúde. 

A aplicação do projeto de intervenção demonstrou grande potencialidade, 

principalmente quanto os aspectos de valorização profissional, empoderamento e protagonismo 

dessas categorias tão importantes na AB, sendo perceptível que mesmo algumas das etapas 

planejadas não tenham sido finalizadas, como a cartilha, a realização do grupo focal e a 

apresentação das experiências exitosas, os ACS e ACE tinham ferramentas suficientes para 

realizar melhor um trabalho integrado no território de saúde 1 de Camaragibe – PE. 

Neste sentido, posso afirmar que investir na EPS para promover a integração entre ACS 

e ACE é uma ferramenta em potencial que deve ser utilizada, por se tratar de uma ação que 

qualifica o serviço e tem como a maior referência o usuário, que necessita de ações de saúde de 

forma integral, equânime e para todos. 
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APÊNDICE A  

 

Metodologia das Oficinas 

 

Quadro - 1 OFICINA DE INTEGRAÇÃO 1 “A importância dos ACS e ACE para a sociedade” 

DATA 

HORÁRIO CONTEÚDOS OBJETIVOS METODOLOGIA RESP. 

13:30 Integração em 

equipe  

Movimentar o 

corpo, integração 

entre equipe e 

descontração. 

Dinâmica: rede de novelo – em 

círculo, pessoa com o novelo deve 

pegar uma ponta e jogar o novelo 

para outra pessoa, antes de jogar 

dizer seu nome, unidade de saúde e 

um desejo para a pessoa que vai 

receber o novelo. O novelo tem 

que passar por todos os 

participantes e por último voltar 

para a pessoa que iniciou a 

dinâmica. 

Material(is): novelo 

Pesquisador e 

Residente 

13:45 A criação dos 

ACS e ACE e a 

importância da 

Integração 

Refletir sobre a 

criação do SUS e o 

processo de criação 

dos ACS e ACE; 

Refletir sobre 

Integralidade no 

processo de trabalho 

dos ACS e ACE 

1) Breve explanação histórica 

Material(is): Datashow; 

2) Em roda, os participantes 

poderão compartilhar experiências 

exitosas desde quando entrou no 

SUS respondendo a pergunta 

central “Para você, o que mudou na 

vida das pessoas após a realização 

do seu trabalho?”; 

3) Definir “integração”. 

Pesquisador e 

Residente 

14:45 Café & Prosa Pesquisador 

15:00 Atribuições do 

ACS e ACE (Lei 

13.595/2018) 

Debater as 

atribuições dos ACS 

e ACE; 

Separar em 4 grupos e entregar a 

Lei 13.595/2018 para que estes 

leiam as atribuições dos ACS e 

ACE, serão entregues cartolina 

para cada grupo para que eles 

montem: 

GRUPO 1 – Atividades do ACS; 

GRUPO 2 – Atividades de ACS 

com curso Técnico; 

GRUPO 3 – Atividades do ACE; 

GRUPO 4 – Atividades integradas 

entre ACS e ACE. 

Sinalizar quais destas ações já 

foram realizadas em conjunto e 

refletir causas. 

Material(is): Lei impressa e 

cartolinas 

Pesquisador e 

Residente 

 

15:45 Cartilha Iniciar a elaboração 

da cartilha; 

O que é uma cartilha? Quais os 

passos? 

Pesquisador, 

Residente e 

demais 

participantes 

16:00 Dinâmica final Finalizar a oficina Em pé, em círculo, cada um dizer 

uma palavra do que significou essa 

oficina. Terminar com abraço 

coletivo. 

Pesquisador e 

Residente 

 

Fonte: O autor 
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Quadro - 2 OFICINA DE INTEGRAÇÃO 2 “O Planejamento das ações de saúde” 

DATA 

HORÁRIO CONTEÚDOS OBJETIVOS METODOLOGIA RESP. 

13:30 Integração em 

equipe  

Movimentar o 

corpo, 

integração entre 

equipe. 

Dinâmica dos círculos: formam-se 

dois círculos, em que um fique 

dentro do outro, de forma que cada 

pessoa do círculo de dentro fique de 

frente a uma pessoa do círculo de 

fora; o círculo de dentro precisa, ao 

comando do facilitador, rodar para a 

direita; na frente de cada pessoa o 

comando é apenas se olhar, sem 

dizer uma palavra. 

Material(is): música suave ao 

fundo. 

Pesquisador e 

Residente 

13:45 Cartilha Continuar a 

elaboração da 

cartilha; 

Definir objetivo da cartilha e 

formato. 

Pesquisador, 

Residente e 

demais 

participantes 

14:00 Planejamento 

em saúde 

1) Compreender 

a importância do 

planejamento 

para as ações de 

saúde; 

2) Conhecer 

formas de 

planejamento. 

1) Breve explanação sobre a 

importância de planejar ações de 

saúde 

Material(is): Datashow; 

2) Conhecer modelos de 

sistematização do planejamento e 

escolher um que se adeque melhor 

Material(is): Datashow. 

Pesquisador e 

Residente 

14:45 Café & Prosa Pesquisador 

15:00 Planejamento 

de ações de 

saúde 

integradas entre 

ACS e ACE 

Planejar ações 

de saúde de 

curto, médio e 

longo prazo para 

serem realizados 

de modo 

integrado entre 

ACS e ACE. 

Separar os participantes em 4 ou 5 

grupos e distribuir o modelo 

escolhido para sistematização do 

planejamento de ações de saúde para 

que as equipes possam realizar tal 

planejamento com ações de curto, 

médio e longo prazo 

Material(is): modelo de 

planejamento impresso; 

Instruções para carrossel 

pedagógico para Oficina 3. 

Pesquisador e 

Residente 

16:00 Dinâmica final Finalizar a 

oficina 

Dinâmica “Corredor do cuidado”:  

Vendados, os participantes devem 

formar um corredor e, orientados 

pelo facilitador, cada um passará por 

dentro da equipe, que receberá os 

cuidados dos demais que estão no 

corredor, ao som da música: “Cuidar 

do outro é cuidar de mim” Ray Lima 

Material(is): vendas e música. 

Pesquisador e 

Residente 

 

Fonte: O autor 
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Quadro - 3 OFICINA DE INTEGRAÇÃO 3 “Os Desafios para o Planejamento e Realização de Ações 

Integradas” 

DATA 

HORÁRIO CONTEÚDOS OBJETIVOS METODOLOGIA RESP. 

13:30 Integração em 

equipe  

Movimentar o 

corpo, 

integração 

entre equipe, 

criatividade e 

descontração. 

Dinâmica “feira do troca”: a dinâmica 

consiste na utilização de balas doces de 

vários sabores, sendo que cada participante 

receberá duas do mesmo sabor; após isso, 

mostrar uma placa com a explicação para a 

troca “cada 3 balas de sabores diferentes, 

troca-se por um pirulito”; o intuito é que os 

participantes utilizem estratégias de 

planejamento em grupo para poder realizar 

a(s) troca(s). 

Material(is): balas e pirulitos 

Pesquisador 

e Residente 

13:45 Cartilha Finalização da 

cartilha 

Discussão sobre o roteiro final da cartilha. Pesquisador 

e Residente 

14:15 Grupo focal Delimitação 

do grupo focal 

Escolha de um ACS e ACE representando 

cada UBS para a realização do grupo focal. 

Pesquisador 

14:45 Café & Prosa Pesquisador 

15:00 Mostra de 

Planejamento e 

Ações 

Demonstrar 

como foram 

realizados os 

planejamentos 

e respectivas 

ações de saúde 

em cada 

território. 

Utilizar do carrossel pedagógico para que os 

ACS e ACE possam demonstrar uns para os 

outros como realizaram o planejamento e as 

ações de saúde em cada território. 

Pesquisador, 

Residente e 

demais 

participantes 

16:00 Dinâmica final Finalizar as 

oficinas. 

Cada um recebe uma bola de sopro seca e 

um pedaço de papel. O comando é escrever 

algo que o participante vai levar consigo das 

oficinas, logo após dobrar o papel e colocar 

dentro da bola de sopro e então encher a bola 

e amarrá-la. Após todos fazerem isso, cada 

participante vai dizer algo que deixa ali após 

essas oficinas, após dito estoura o balão e 

leva para casa apenas o papel que caiu do 

balão. 

Pesquisador 

e Residente 

 

Fonte: O autor
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APÊNDICE B 

 

Roteiro de entrevista sobre a concepção dos ACS e ACE sobre as dificuldades e 

importância em planejar e realizar ações de saúde de modo integrado 

 

Função:  (  ) ACS (  ) ACE   

     

Idade:_______ Tempo de trabalho no SUS: __________________ 

     

Escolaridade: (  ) Ensino fundamental incompleto (  ) Ensino fundamental completo 

 (  ) Ensino médio incompleto (  ) Ensino médio completo 

 (  ) Graduação incompleta (  ) Graduação completa 

 (  ) Pós-graduação (  ) Outra: ______________________ 

     

Gênero: (  ) Masculino (  ) Feminino (  ) Outro:_______________________ 

     

     

Cor/Raça: (  ) Branca (  ) Preta (  ) Amarela (  ) Indígena (  ) Parda 

     

1 – Houve(ram) dificuldade(s) para o planejamento de ações de saúde integradas entre ACS e 

ACE? Se sim, qual(is)? 

 

2 – Houve(ram) dificuldade(s) para a realização de ações de saúde integradas entre ACS e ACE? 

Se sim, qual(is)? 

 

3 – Qual(is) a(s) melhor(es) estratégias para planejar e realizar as ações de saúde integradas 

entre os ACS e ACE? 

    

4 – Há importância em realizar de ações de saúde de forma integrada entre ACS e ACE? Se 

sim, qual(is)? 

 
Fonte: O autor 
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APÊNDICE C 

 

Guia de Planejamento e Avaliação das ações integradas ACS e ACE 

 

Quadro - 1 Guia para planejamento e avaliação das ações integradas entre ACS e ACE (frente) 

Data do planejamento:  

TEMA OBJETIVOS PÚBLICO ESTRATÉGIAS 

/ AÇÕES A 

SEREM 

REALIZADAS 

PRAZO MATERIAIS 

NECESSÁRIOS 

RESP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

Fonte: O autor 
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Quadro - 2 Guia para planejamento e avaliação das ações integradas entre ACS e ACE (verso) 

Observações/avaliações (pontos positivos, pontos limitantes): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor 


