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RESUMO: Este estudo analisou a atuação do Agente Comunitário de Saúde na busca de sintomáticos respiratório em Ribeirão 
Preto-SP. Trata-se de estudo de corte transversal, realizado em 2009-2010, através de formulário estruturado aplicado a 105 Agentes 
Comunitários de Saúde e consulta a dados secundários. Criou-se indicadores a partir das médias das variáveis que apresentaram 
escala Likert de resposta, sendo insatisfatório (valor 1 e 2), regular (3) e satisfatório (4 e 5). Verificaram-se deficiências na atuação do 
Agente Comunitário na investigação dos sintomáticos respiratórios (média=3,0), na discussão sobre tuberculose com a comunidade 
(média=1,5) e no estabelecimento de parcerias no território para a busca de sintomáticos respiratórios (média=1,9). Apenas 6% dos 
sintomáticos respiratórios esperados nas áreas adscritas das unidades dos entrevistados foram examinados. Os resultados reforçam a 
necessidade de supervisão de enfermagem, uma nova lógica de trabalho, com avanços na articulação intersetorial, visando o incremento 
na detecção de casos de tuberculose.
PALAVRAS CHAVE: Agentes comunitários de saúde. Vigilância epidemiológica. Tuberculose. Enfermagem.

ACTIVE CASE FINDING: COMMUNITY HEALTH WORKERS’ ACTIVITY 
RELATED TO TUBERCULOSIS CONTROL IN A LARGE CITY, BRAZIL

ABSTRACT: This study analyzed the Community Health Workers’ activity in active case finding in Ribeirão Preto-SP. Cross sectional 
study, conducted in 2009-2010, with the use of a structured form, which was applied to 105 Community Health Workers and research 
of secondary data. Indicators were created based on the variable means that used the Likert scale for the answers, being dissatisfactory 
(scores 1 and 2), regular (3) and satisfactory (4 and 5). Deficiencies in the activity of the Community Workers in the active case finding 
were identified (mean=3.0), in the discussion with the community about the tuberculosis (mean=1.5) and in the establishment of 
partnership in the region for the active case finding (mean=1.9). Only 6% of the expected respiratory symptoms in the areas where the 
units of the participants are located were examined. The results reinforced the need for nursing supervision, a new work logic, with 
advances in the intersectional articulation, aimed at increasing the detection of tuberculosis cases.
KEYWORDS: Community health workers. Epidemiological surveillance. Tuberculosis. Nursing.
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BÚSQUEDA DE PACIENTES SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS: 
ACTUACIÓN DEL AGENTE COMUNITARIO DE SALUD EN EL CONTROL 
DE LA TUBERCULOSIS EN UNA MUNICIPALIDAD GRANDE DE BRASIL

RESUMEN: Este estudio examinó el papel del Agente Comunitario de Salud en la búsqueda de pacientes sintomáticos respiratorios 
en Ribeirão Preto-SP. Estudio transversal, realizado en 2009 utilizando formulario aplicado a 105 Agentes Comunitarios de Salud y 
consulta de datos secundarios. Los indicadores fueron creados a partir de medias de cuestiones que presentaron escala de respuesta 
tipo Likert, que se evaluó como insatisfactorio (valor de 1 y 2), regular (3), satisfactorio (4 y 5). Hubo deficiencias en el desempeño en 
búsqueda de sintomáticos respiratorios (media=3,0), discusión con la comunidad (media=1,5) y establecimiento de asociaciones en el 
territorio para búsqueda de sintomáticos respiratorios (media=1,9). Sólo 6% de los sintomáticos respiratorios esperados en las áreas de 
estudio fueron examinados. Se refuerza la necesidad de la enfermería en supervisión de los Agentes Comunitarios, una nueva lógica 
de trabajo, con avances en la coordinación intersectorial, teniendo como objetivo el aumento de detección de casos.
PALABRAS CLAVE: Agentes comunitarios de salud. Vigilancia epidemiológica. Tuberculosis. Enfermería.

INTRODUÇÃO
No contexto da reorganização das práticas 

de atenção à tuberculose (TB) no Brasil, o Plano 
Nacional de Controle da TB tem enfatizado a 
integração das ações de controle da doença à 
atenção básica (AB), especificamente por meio da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) e do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS).1 
Nesta perspectiva, espera-se uma conformação 
das práticas de atenção à TB mais delineada pelas 
singularidades e necessidades de saúde que emer-
gem do território, representando uma ruptura 
com a lógica programática para o planejamento 
em saúde voltado ao diagnóstico situacional das 
comunidades.2

Nesse sentido, o Agente Comunitário de 
Saúde (ACS) assume a vanguarda deste processo, 
pela sua presença no território e pelo comparti-
lhamento de um mesmo contexto social, cultural 
e um mesmo universo linguístico, capaz de pro-
mover articulação entre os serviços de saúde e a 
comunidade, identificar seus problemas, e atuar 
no trabalho de prevenção de doenças e promoção 
da saúde,3-5 o que pode constituir uma importante 
contribuição no controle da TB.

Por meio de uma revisão da literatura dos 
últimos 20 anos, identificou-se 15 artigos publi-
cados relacionados à atuação do ACS no controle 
da TB, e verificou-se que, predominantemente, a 
participação desse profissional ocorre no fomento 
ao conhecimento das comunidades sobre a doença, 
na efetividade das ações de prevenção, no aumento 
do acesso, aceitabilidade e adesão ao tratamento 
da TB, como também nas taxas de cura.6-9 Embora 
seja um dos objetos de trabalho dos ACSs, pou-
cos estudos têm abordado a atuação deste ator 
na Busca de Sintomático Respiratório (BSR), os 
quais enfrentam dificuldades para o desenvolvi-
mento de tal ação,10-12 revelando que esta requer 

conhecimentos além dos aspectos técnicos, com a 
necessidade de incorporar uma visão ampliada do 
processo saúde-doença e dos seus determinantes 
na medida em que possuem uma relação muito 
próxima com a comunidade.

Deste modo, o controle da TB tem no ACS 
um ator importante, uma vez que seu trabalho 
configura possibilidades de ampliação do acesso 
do Sintomático Respiratório (SR) aos serviços de 
saúde, levando ao diagnóstico precoce e a redução 
da morbimortalidade por TB na comunidade. Este 
artigo teve como objetivo analisar a atuação do 
ACS na BSR em Ribeirão Preto-SP. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, de corte 

transversal, que faz parte do projeto multicêntrico 
intitulado “Retardo no diagnóstico da tuberculose: 
análise das causas em diferentes regiões do Brasil”, 
aprovado e financiado pelo CNPq  Edital MCT/
CNPq/CT Saúde/MS/SCTIE/DECIT 30/2008 
Doenças Negligenciadas - Proc. 575386/2008-8.

O estudo foi realizado no município de Ribei-
rão Preto, São Paulo, que possuía uma população 
de aproximadamente de 563.107 habitantes em 
2009. A rede municipal de saúde apresenta-se or-
ganizada em cinco distritos sanitários (Norte, Sul, 
Leste, Oeste, Central) com um total de 13 Unidades 
Saúde da Família (USFs) e 28 Unidades Básicas de 
Saúde (UBSs), sendo 20 com PACS. Ribeirão Preto 
apresenta cobertura de 13% de ESF e 35% de ACS.13 
A cobertura não é homogênea entre os distritos. 
Os Distritos Sul e Central não possuem USF, sen-
do oito localizadas no Distrito Oeste e quatro no 
Distrito Norte, regiões de maior vulnerabilidade e 
concentração de casos de TB e que também apre-
sentam maior cobertura de ACS. Das 13 unidades 
de saúde que participaram do estudo, três USFs 
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das quatro estudadas tem supervisão de enferma-
gem de seis ACSs para uma enfermeira (6:1), e das 
nove UBSs/PACSs estudadas, seis têm supervisão 
de enfermagem (15:1), o que está de acordo com as 
normas do Ministério da Saúde (MS),14 sendo que 
o número de pessoas acompanhadas pelos ACSs 
também está de acordo (750 por ACS). 

Em relação ao perfil epidemiológico da TB, 
em 2009, o município apresentou 194 casos de 
TB, coeficiente de incidência de 32,7 por 100.000 
habitantes e 20% de coinfecção TB/HIV. A atenção 
aos doentes de TB é prestada em nível secundário 
em cinco ambulatórios de referência para TB, dis-
tribuídos nos distritos sanitários, as quais operam 
com equipes especializadas e realizam ações para 
o diagnóstico e o manejo clínico dos casos e seus 
comunicantes. Todas as unidades de saúde da AB 
podem realizar baciloscopia e cultura de escarro. 
Os laboratórios responsáveis pela análise desses 
exames são conveniados com a Secretaria Muni-
cipal de Saúde (SMS), sendo que as amostras dos 
exames são recolhidas na maioria das USFs e UBSs 
em torno de três vezes por semana, no período 
matutino. Os resultados são disponibilizados no 
sistema informatizado de prontuários eletrônicos 
Hygia-WEB, o qual pode ser acessado on-line em 
todas as unidades de saúde e, no caso de resulta-
dos positivos, o laboratório informa o serviço de 
saúde por telefone.

A população de estudo foi constituída por 
ACSs que atuavam nas USFs e UBSs do município 
de Ribeirão Preto em abril de 2009. Neste período, 
haviam 333 ACSs em atividade. Para o cálculo da 
amostra, considerou-se erro amostral de 0,08, Z 
de 1,96 para um intervalo de 95% de confiança, 
proporção populacional de 50% e correção para o 
tamanho da população de 333 indivíduos, obten-
do-se 105 ACSs. O processo de amostragem foi 
por partilha proporcional aos distritos sanitários. 
A amostragem foi intencional, sendo realizado 
sorteio para determinar a ordem das unidades de 
saúde a participar do estudo. A cada unidade sor-
teada eram entrevistados todos os ACSs presentes 
na unidade de saúde no momento da coleta. Isso 
ocorreu até completar a amostra proporcional a 
cada distrito.

O período da coleta de dados foi de junho 
de 2009 a janeiro de 2010. Inicialmente, após o 
sorteio das unidades de saúde para coleta de 
dados, a proposta da pesquisa era apresentada 
e uma equipe de entrevistadores treinados e sob 
supervisão dos pesquisadores iniciavam a coleta 
de dados nas unidades.

Dos ACSs que estavam trabalhando nos 
serviços no momento da coleta de dados, 14 não 
foram entrevistados por estarem realizando ati-
vidades fora do serviço e dois por se recusarem 
participar da pesquisa. Quando o número de 
entrevistas previstas não eram completadas, um 
novo serviço de saúde era sorteado, totalizando 13 
unidades de saúde estudadas. Neste sentido, de 
acordo com a partilha proporcional por distrito de 
saúde, fizeram parte do estudo 30 ACSs do distrito 
Norte; seis do Sul; 18 do Leste; 48 do Oeste; e três 
do distrito Central.

A coleta de dados foi realizada por meio de 
um formulário estruturado, elaborado com base 
em estudos anteriores, cartilhas e manuais do MS, 
os quais trouxeram subsídios para a criação de 
indicadores relacionados à BSR de TB na prática 
do ACS.10-12,15-16

Tal formulário estruturado compreendeu 19 
questões, divididas em dois blocos, a saber:

I - Caracterização dos ACS: incluiu sete ques-
tões relacionadas ao sexo, escolaridade, tipo de uni-
dade em que trabalha, participação em treinamentos 
sobre TB; e preparo para identificar suspeitos e para 
orientar sobre a TB e a coleta de escarro.

II - Atuação do ACS na BSR: incluiu 12 ques-
tões, contempladas no quadro 1. Tais variáveis 
foram organizadas em duas dimensões, sendo 
um deles o cuidado individual, que expressam 
a atenção voltada à prática da BSR na dimensão 
individual, e o cuidado coletivo, cujas variáveis 
se relacionam às ações de alcance coletivo. Estas 
dimensões são interfaces importantes quando se 
intenta o controle dos determinantes do processo 
saúde-doença e assim o cuidado integral da po-
pulação no território.17

Os entrevistados responderam cada pergun-
ta do formulário com respostas dicotômicas, qua-
litativas ordinais e uma escala de possibilidades 
preestabelecida, escala Likert, à qual foi atribuído 
um valor de um a cinco para o grau de preferência 
ou concordância das afirmações (1- nunca; 2- quase 
nunca; 3- às vezes; 4- quase sempre; 5- sempre). 
Destaca-se que, após as entrevistas, os formulários 
eram revisados, a fim de identificar lacunas no 
preenchimento.

As variáveis que buscaram caracterizar os 
ACSs entrevistados foram analisadas a partir da 
estatística descritiva. As demais variáveis com 
escala Likert de resposta foram avaliadas a partir 
da construção de indicadores, que correspondeu 
ao valor médio das pontuações, sendo que os 
mesmos foram considerados insatisfatórios para os 
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valores próximos de 1 e 2, valores próximos de 3, 
regular; e valores próximos de 4 e 5, satisfatórios. 

Para estes valores, calculou-se o intervalo de 95% 
de confiança. 

Quadro 1 - Variáveis de atuação do Agente Comunitário de Saúde na busca de sintomáticos 
respiratórios segundo o cuidado individual e coletivo, jun. 2009 - jan. 2010

Bloco Dimensão Variáveis

Atuação do 
ACS na BSR 

Cuidado 
individual

A - Identificação dos SR de TB na comunidade e nos serviços de saúde

B - Investigação de SR na visita domiciliar

C - Levar um pedido de baciloscopia para o usuário no seu território 

D - Ensinar o usuário a coletar o escarro

E - Ensinar o usuário como armazenar e encaminhar o pote de escarro

F - Comunicar ao enfermeiro sobre os SR identificados no seu território

G - Investigação de SR a partir dos casos de TB confirmados na comunidade

Cuidado 
coletivo

H - Parceria com a comunidade para a BSR

I - Discussão com a comunidade sobre TB

J - Educação em saúde sobre TB na comunidade

K - Participação em discussões sobre as ações de controle da doença

L - Apoio por outro profissional de saúde do serviço em que trabalha frente a uma situa-
ção de suspeita de TB

Realizou-se, ainda, o cálculo da proporção de 
SR examinados, por entender que este indicador 
reflete um trabalho integrado e focado nas ações de 
vigilância em saúde, sendo desfecho do empenho 
das equipes na BSR, especialmente dos ACSs, que 
atua essencialmente no território. Para tal, levan-
tou-se junto ao laboratório municipal, o número 
de baciloscopias de diagnóstico solicitadas pelas 
unidades de saúde em estudo, cuja população 
adscrita era de 184.408 habitantes. Como número 
esperado de SR, adotou-se o parâmetro nacional 
de 1% da população.16

O projeto passou por um estudo piloto, no 
qual foram realizadas 15 entrevistas, e foi auto-
rizado pela SMS de Ribeirão Preto, recebendo 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Uni-
versidade de São Paulo, conforme o protocolo de 
n. 0984/2008. Para este estudo foram respeitados 
os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres 
humanos contidos na Declaração de Helsinki e 
Resoluções n. 196/96 e n. 251/97 do Conselho 
Nacional de Saúde.

RESULTADOS
Dos ACS entrevistados, 68 (65%) atuavam 

em UBS com PACS e 37 (35%) em USF. Houve 

predominância do sexo feminino (99%) e a maioria 
(69%) tinham ensino médio completo. Identificou-
se que 55% dos ACSs do estudo sempre partici-
param de treinamentos sobre TB, sendo que 61% 
referiram sempre ter preparo para desenvolver 
ações de BSR, 79% dos ACSs referiram sempre ter 
preparo para orientar sobre TB e 65% dos ACSs 
referiram sempre ter preparo para orientar coleta 
de escarro.

Em relação à atuação do ACS na BSR, na 
dimensão do cuidado individual, observou-se 
fragilidade na investigação da tosse nas visitas 
domiciliares (média=3,0). Contudo, os ACSs 
apresentaram escores satisfatórios na identifica-
ção dos SRs de TB na comunidade e nos serviços 
de saúde (média=3,9) e na investigação a partir 
dos casos índice (média=3,9). Destaca-se que o 
ACS comunica ao enfermeiro sobre o sintoma da 
tosse (média=4,5), entretanto, não oferta o pote 
de escarro ao SR (média=1,8). Ainda no cuidado 
individual verifica-se habilidade na orientação 
dos usuários quanto à coleta da baciloscopia 
(média=3,6), bem como ao acondicionamento e 
transporte do escarro a unidade de saúde (mé-
dia=3,4) (Figura 1).
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Legenda: A - identificação dos sintomáticos respiratórios de tuberculose na comunidade e nos serviços de saúde; B - investigação de 
sintomáticos respiratórios na visita domiciliar; C - leva um pedido de baciloscopia para o usuário no seu território; D - ensina o usuário 
a coletar o escarro; E - ensina o usuário como armazenar e encaminhar o pote de escarro; F - comunica ao enfermeiro sobre os sinto-
máticos respiratórios identificados no seu território; G - investigação de sintomáticos respiratórios a partir dos casos de tuberculose 
confirmados na comunidade.

Figura 1 - Distribuição das médias e intervalos de confiança dos indicadores de atuação dos Agentes 
Comunitários de Saúde na busca do sintomático respiratório, segundo o cuidado individual em 
Ribeirão Preto-SP, jun. 2009-jan. 2010

Em relação ao cuidado coletivo, identifica-
ram-se fragilidades no estabelecimento de dis-
cussões com a comunidade sobre TB (média=1,5) 
e parcerias com a comunidade para a BSR (mé-
dia=1,9), em que os ACSs apontaram ausência de 

articulação com os equipamentos sociais presentes 
no território adscrito às unidades de saúde. Outra 
fragilidade identificada no estudo relaciona-se a 
educação em saúde das comunidades sobre TB 
(média=3,5) (Figura 2).

Legenda: H - Parceria com a comunidade para a busca de sintomático respiratório; I - Discussão com a comunidade sobre Tuberculose; 
J - Educação em saúde sobre Tuberculose na comunidade; K - Participação junto à equipe em discussões sobre as ações de controle 
da doença; L - Apoio por outro profissional de saúde do serviço em que trabalha frente a uma situação de suspeita de Tuberculose.

Figura 2 - Distribuição das médias e intervalos de confiança dos indicadores de atuação dos Agentes 
Comunitários de Saúde na busca de sintomático respiratório em Ribeirão Preto-SP, segundo o 
cuidado coletivo, jun. 2009-jan. 2010
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Em relação aos SRs examinados, no ano de 
2009 encontrou-se que apenas 6% (115) da po-
pulação das áreas de abrangência das unidades 
de Saúde do estudo foram examinados, o que se 
pode inferir que aproximadamente 1.729 SRS não 
foram investigados. Os distritos Oeste e Norte, 
com maior carga de TB do município, obtiveram 
baixíssima proporção de SR investigados (6% e 
2%, respectivamente), enquanto que os distritos 
Central, Leste e Sul obtiveram 14%, 11% e 8% de 
SRSs investigados, respectivamente. Destaca-se 
que dentre os distritos com alta carga de TB, três 
unidades de saúde não investigaram nenhum SR 
durante todo o ano de 2009.

DISCUSSÃO
A caracterização dos ACSs deste estudo está 

de acordo com outros estudos,18-19 predominando 
o sexo feminino e escolaridade maior que o ensino 
fundamental, recomendado pelo MS.20

O maior nível de escolaridade dos ACSs 
pode ampliar a incorporação de novos conheci-
mentos, auxiliar na orientação das famílias sob 
responsabilidade deles21 e facilitar o reconheci-
mento das necessidades de saúde da população, 
sendo assim importante requisito para o trabalho 
na comunidade. Contudo, mesmo que os ACSs 
deste estudo possuíam bom nível de escolaridade, 
alguns indicadores como: “investigação dos SRs 
na visita domiciliar” e “educação em saúde sobre 
TB na comunidade”, não se apresentaram satisfa-
tórios. Tal fato pode estar relacionado ao modelo 
instituído pela SMS em relação à forma como os 
treinamentos de TB são realizados, voltados às dis-
cussões mais clássicas do processo de adoecimento 
por TB, portanto, circunscritos aos sinais e sintomas 
da doença, caracterizando a predominância do 
modelo biomédico na área da saúde. Esse modelo, 
aliado a uma centralização dos treinamentos com 
pouco ou nenhum retorno aos ACSs, pode ser 
um dos elementos que favoreçam as dificuldades 
quanto aos indicadores discutidos aqui.

Em 2009, a SMS do município estudado ofe-
receu seminários sobre TB em nível central a todos 
os profissionais de saúde da rede, no entanto, apro-
ximadamente 80 participaram. Cabe ressaltar que, 
de modo geral, não houve repasse das informações 
oferecidas nos treinamentos aos demais membros 
das equipes, sendo que essas somente ocorreram 
quando da ocorrência de algum caso de TB na área 
de abrangência ou quando solicitado. Tal conjun-
ção pode desfavorecer a BSR no território e não 
inspirar o ACS para uma nova ordem na saúde, 

uma vez que os profissionais que deveriam ser 
agentes multiplicadores dos treinamentos recebi-
dos no nível central não se apresentam como tal, 
o que pode não despertar o compromisso ético e 
político dos ACSs e dos demais profissionais para 
as questões sanitárias do território.

Para assegurar o conhecimento e habilida-
des específicas para o desempenho das funções 
dos ACSs, especialmente a atuação na BSR, as 
capacitações devem ocorrer adotando uma ação 
educativa crítico-reflexiva, capaz de referenciar 
a realidade das práticas e as transformações de 
saúde, e não descontextualizada do cotidiano do 
trabalho em que se vivenciam as reais situações 
das comunidades.3,5

Nesta perspectiva, a proposta da Educa-
ção Permanente em Saúde (EPS) é considerada 
imprescindível para a qualificação das equipes 
dos serviços de saúde, organizados em razão das 
necessidades de saúde da população. Tal prerroga-
tiva traz como objeto de transformação o processo 
de trabalho no qual os trabalhadores consigam 
estabelecer estratégias efetivas de enfrentamento, 
pactuadas com a equipe e comunidade.22 Deste 
modo, a EPS pode ser uma grande ferramenta 
no controle da TB na medida em que chama para 
responsabilidade todos os atores envolvidos na 
problemática do território (gestão, ensino, serviço 
e controle social) que, na sua conjuntura política 
e social, poderão definir claramente a melhor es-
tratégia de enfrentamento do seu problema. Tal 
configuração poderá substancialmente contribuir 
para a BSR na comunidade e para que a AB assuma 
seu papel político e social como porta de entrada 
do SR de TB. Neste sentido, a educação em saúde 
contextualizada com o território, podendo ocor-
rer através da supervisão de enfermagem pode 
fomentar uma melhor atuação dos ACSs, os quais 
compromissados com as questões sanitárias do 
território poderiam ampliar o espectro da respon-
sabilidade na BSR. 

Ainda relacionado à organização das ativi-
dades junto às equipes de saúde, no que concerne 
a atuação do ACS em relação à investigação dos 
SRs quando em visita domiciliar, considerado 
como escore “regular”, e levar um pedido de 
baciloscopia para o usuário do território, consi-
derado “insatisfatório”, revela-se a dificuldade na 
implementação de ações que poderiam levar a um 
melhor resultado nos processos de investigação 
dos SRs de TB, uma vez que, no julgamento dos 
ACSs, esses conseguem identificá-los na comuni-
dade e nos serviços de saúde.
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Essa divergência reflete a forma de organi-
zação da AB na atenção à TB, dado que limita as 
ações que poderiam ser ofertadas pelos ACSs. Essa 
encontra ressonância quando o ACS é orientado 
a encaminhar o suspeito à unidade de saúde para 
a realização da baciloscopia. Esse modelo assis-
tencial impõe um processo de burocratização no 
trabalho do ACS, interferindo na BSR, colaborando 
para o baixo desempenho das unidades de saúde 
do estudo no que se refere aos SRs examinados, 
que foi de 6% dos SRs esperados para as áreas de 
abrangência do município estudado. Há que se 
considerar que não estamos eximindo a responsa-
bilidade de toda a equipe de saúde nessa atividade, 
no entanto, dado a especificidades do trabalho do 
ACS junto à comunidade, essa poderia ser uma 
estratégia ampliada para a melhoria dos índices 
relacionados a suspeita da TB no território.

Nesse sentido, esta forma de organização 
também pode interferir diretamente em algumas 
ações de caráter coletivo de competência dos ACSs, 
como é o caso das parcerias com a comunidade 
para a BSR e a discussão com as comunidades 
sobre TB, julgadas como “regular e insatisfatória”, 
o que nos leva a pressupor que a falta de autono-
mia dos ACSs para desencadear o processo de 
investigação de SR pode ser um dos elementos 
motivacionais que interfere no desenvolvimento 
dessas ações coletivas. Nessa direção estudos 
referem que as ações coletivas realizadas pelos 
ACSs carecem de fortalecimento na valorização e 
no desenvolvimento comunitário, bem como nas 
ações educativas e preventivas que interferem 
positivamente na saúde da comunidade.23-24

Tais limitações deixam de envolver uma 
ação comunicativa na sociedade, de diálogo 
permanente dos grupos sociais existentes e as 
pessoas de modo geral, o que buscaria a reestru-
turação da ação coletiva em defesa da saúde e da 
melhoria das condições de vida reforçando o novo 
modelo assistencial proposto de Atenção à Saúde 
Integral,25-26 ou seja, o cidadão compreendido em 
suas dimensões biológicas, psicológicas e sociais.27

Autores ressaltam que apesar do ACS pro-
curar trabalhar com ações de promoção da saúde 
para legitimar seu trabalho, a equipe de saúde por 
vezes desqualifica a ação cuidadora do ACS, por 
não reconhecer nele a competência para a cons-
trução de cuidado diferente daquele centrado na 
lógica programática, constrangendo-o à repetição 
do atual modelo.28 Tais resultados corroboram com 
os achados deste estudo em que, apesar do ACS 
sentir-se preparado para o desenvolvimento de 

algumas práticas necessárias ao controle da TB, 
sua efetivação se revelou insuficiente, talvez pela 
dificuldade das equipes em valorizar este agente 
no desenvolvimento de ações individuais e coleti-
vas para a busca ativa dos suspeitos de TB. 

A ação de educação em saúde sobre TB nas 
comunidades pelos ACSs obteve um bom de-
sempenho no município do estudo, no entanto, 
observamos fragilidades na realização de articu-
lação das discussões com a comunidade sobre TB 
pelos ACSs e parcerias com a comunidade para 
a BSR. Tal contradição pode estar relacionada à 
concepção que os ACSs têm sobre a educação em 
saúde, na medida em que o não estabelecimento 
de vínculos e articulação com a comunidade 
nas discussões sobre TB parecem indicar que 
a transferência de conhecimentos, passividade 
e pouca autonomia são elementos chaves que 
carreiam o processo educacional. Tal compreensão 
de educação pode ser um dos obstáculos para a 
consolidação de um novo modelo assistencial, 
dado que os ACSs não conseguem fomentar a 
organização da comunidade para a cidadania e a 
inclusão numa dimensão de transformação social,5 
reproduzindo na comunidade, o modelo de tra-
balho da unidade de saúde a qual está vinculado.  

Com relação ao apoio dos integrantes das 
equipes de saúde ao ACSs, identificaram-se esco-
res satisfatórios no que tange ao apoio por outro 
profissional de saúde do serviço em que trabalha 
frente a uma situação de suspeita de TB e ao ato de 
comunicar o enfermeiro sobre os SR identificados 
no território. Esses dois indicadores revelam que 
o ACS consegue identificar algum profissional 
da equipe de saúde como referência para o de-
senvolvimento e suporte de suas atividades, que 
geralmente é o enfermeiro. No entanto, as fragili-
dades na articulação com a comunidade revelam 
que, ao não deter um campo de conhecimento 
específico que lhe possibilite ter mais autonomia 
no processo de trabalho,5 necessariamente para 
essas ações de caráter coletivo, precisaria de uma 
supervisão para o desenvolvimento das mesmas, 
pois o trabalho com a comunidade exige uma 
metodologia específica.

Cabe destacar que é de competência do 
enfermeiro a supervisão dos ACSs, sendo esta 
realizada geralmente de forma rotineira, uma vez 
por semana, como também encontrada no cenário 
deste estudo, o que pode não oferecer tempo sufi-
ciente para as discussões sobre os problemas sani-
tários do território e das áreas adscritas aos ACSs. 
Deste modo, infere-se que insuficiência de tempo, 
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para uma supervisão contínua pode acarretar em 
dificuldades no processo e operacionalização da 
BSR pelo ACS. 

Além de supervisões pelo enfermeiro e apoio 
por parte dos integrantes da equipe, as discussões 
sobre as ações de controle da TB nas unidades de 
AB se configuram em importantes espaços para 
trocas de experiências e busca de soluções com 
base nas necessidades de saúde da população. 
Discussões periódicas com todos os membros 
da equipe favorecem o intercâmbio de idéias, e 
efetivação do vínculo e busca de soluções para as 
dificuldades vividas.29 Desse modo, a supervisão 
aliada às discussões internas sobre as questões da 
TB precisam extrapolar para além dos serviços de 
saúde, garantindo parcerias com a comunidade e 
possibilitando a construção de um novo modelo 
assistencial, onde a atuação em TB se configure 
como um processo vinculado à vigilância em saú-
de, não apenas em atividades pontuais de cunho 
campanhista.

Deste modo, o ACS tem uma importante 
atuação política no sentindo de organização da 
comunidade e de transformação de suas condi-
ções,5 no entanto, neste estudo, o desempenho 
deste ator nas ações de BSR esteve mais vinculado 
à dimensão técnica, relacionado ao atendimento 
aos indivíduos e famílias,5 reproduzindo o mo-
delo biomédico existente nos serviços de saúde 
e reforçando as dificuldades da reorientação do 
modelo atrelado a vigilância em saúde. Para a TB, 
a dimensão política do trabalho do ACS é condição 
sine qua non quando se intenta decididamente o 
controle da TB nas comunidades.30 

CONCLUSÃO
Há fortes evidências de que o atual mode-

lo assistencial limita o desenvolvimento de um 
trabalho mais coletivo e articulado com as reais 
necessidades da comunidade. Isso é reproduzido 
no microespaço do trabalho do ACS, restringindo 
as ações previstas pelo Ministério da Saúde para a 
investigação da TB, e se traduz em uma atividade 
com maior ênfase na dimensão técnica em detri-
mento da dimensão política.

As fragilidades encontradas em relação à 
supervisão do enfermeiro e capacitação dos ACSs 
contribuem para a pouca valorização da incorpo-
ração das ações de BSR na rotina dos serviços de 
saúde, contribuindo assim para que a TB se man-
tenha como problema e desafio para a Saúde Pú-
blica. Neste sentido, o comprometimento político 

e a necessidade de prover maiores investimentos 
na EPS são imprescindíveis para um novo mo-
delo de atenção à TB, valorizando os ACSs como 
integrantes singulares na equipe de saúde para a 
BSR no território.

O estudo tem limitações na medida em 
que apresenta apenas a percepção dos ACSs em 
relação ao seu preparo e prática para a realiza-
ção da BSR, sendo que estes aspectos podem ser 
supervalorizados pelos mesmos. Outro limite se 
refere à utilização de dados secundários (número 
de baciloscopias de escarro para diagnóstico soli-
citadas) disponibilizados pelo laboratório muni-
cipal que nem sempre estavam adequadamente 
preenchidos. Além disso, não foi possível captar 
a subjetividade relacionada ao trabalho do ACS 
junto à equipe de saúde, o que seria possível por 
meio de uma abordagem qualitativa.
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