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Sítios simbólicos de pertencimento e prevenção e controle da 
tuberculose: percepções e práticas dos Agentes Comunitários de 
Saúde no Brasil e na Etiópia 

Symbolic sites of belonging and prevention and control of 
tuberculosis: perceptions and practices of community health 
workers in Brazil and Ethiopia

Resumo  O objetivo do artigo é avaliar a contri-
buição do DOTS comunitário, do inglês “Directly 
Observed Treatment Short-Course”, nas ações 
de prevenção e controle da tuberculose na aten-
ção primária no Brasil e na Etiópia, a partir das 
percepções e práticas dos agentes comunitários de 
saúde (ACS). Utilizou-se o referencial conceitual 
e metodológico dos sítios simbólicos de perten-
cimento, com suas três tipologias: caixas preta, 
conceitual e operacional. Empregou-se o estudo 
de dois casos contrastantes, triangulando e com-
plementando informações advindas de entrevistas 
semiestruturadas com ACS e profissionais de saú-
de e também observação participante. Os achados 
destacam o sentido de comprometimento dos ACS 
como um valor importante nas ações desenvolvi-
das em ambos contextos. Os principais desafios 
são a insuficiência de capacitação e supervisão das 
ações realizadas (caixa conceitual), assim como 
as dificuldades de acesso (caixa de ferramentas), 
expressas em distâncias geográficas no caso etíope 
e em barreiras relacionadas à violência no terri-
tório, não explicitadas, no contexto brasileiro. Isto 
implica em um esforço contínuo dos ACS para 
adaptar suas práticas, respeitando os valores cul-
turais (caixa preta) que dão sentido e direção às 
suas ações na superação dos desafios.
Palavras-chave  Avaliação, Tuberculose, Agentes 
Comunitários de Saúde, Brasil, Etiópia 

Abstract  This article aims to evaluate the contri-
bution of Community DOTS, Directly Observed 
Treatment Short-Course, for the prevention and 
control of Tuberculosis actions in primary care in 
Brazil and Ethiopia, based on the perceptions and 
practice of the community health care workers. We 
employed the Symbolic Sites conceptual-meth-
odological framework, accounting for its three 
types: Black box, Conceptual box, and Toolbox. 
The contrasting case study involved triangulating 
and complementing data collection and analysis 
from semi-structured interviews with communi-
ty health workers and health professionals, site 
observation, and document analysis. The results 
highlight a sense of commitment as an essential 
value regarding the activities developed by com-
munity health workers in both contexts. The main 
challenges are the insufficient capacity building 
and supervision (Conceptual box), and the dif-
ficulties related to access (Toolbox), expressed in 
long geographic distances in the Ethiopian case 
and barriers related to territory violence, mostly 
drug trafficking, although not explicit, in the Bra-
zilian context. This implies in a continuous effort 
for the community health workers to adapt their 
practices, respecting the cultural values (Black 
box), in order to direct their actions to overcome 
these challenges.
Key words  Evaluation, Tuberculosis, Symbolic 
sites, Brazil, Ethiopia
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Introdução

Este artigo apresenta uma avaliação das ações 
de prevenção e controle da tuberculose (TB) na 
Atenção Primária em Saúde (APS), a partir das 
percepções e das práticas dos Agentes Comu-
nitários de Saúde (ACS), em dois contextos di-
ferentes, urbano e rural, no Brasil e na Etiópia, 
utilizando a teoria dos sítios de pertencimento de 
Zaoual1. As semelhanças e as diferenças entre os 
dois países instigaram os autores a analisar como 
as políticas globais de TB se traduzem em realida-
des diversas2.

As ações de prevenção e controle da TB estão 
organizadas em torno da estratégia DOTS, do 
inglês Directly Observed Treatment Short-Cour-
se, lançada pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em 1994, com o objetivo de reduzir a 
morbimortalidade e a transmissão da doença. A 
estratégia é constituída de cinco componentes: 
compromisso político com a implantação e sus-
tentabilidade do programa de TB; diagnóstico 
bacteriológico; tratamento diretamente observa-
do (TDO), fornecimento de medicamentos, e sis-
tema de registro e acompanhamento dos casos3. 
Apesar dos avanços, limites ainda foram identi-
ficados, sobretudo os vinculados ao acesso em 
áreas rurais e urbanas4,5. A OMS e a Internatio-
nal Union Against Tuberculosis and Lung Diseases 
promoveram, assim, aos países com elevada carga 
da doença apoio na integração com as atividades 
da APS, principalmente para a implementação 
do DOTS comunitário (DOTSC), cujo principal 
protagonista é o Agente Comunitário de Saúde 
(ACS). Sua função é estabelecer a ponte entre a 
comunidade, onde comumente vive, e os serviços 
de saúde, identificando, através de visitas domici-
liares, indivíduos que apresentam tosse por mais 
de duas ou três semanas, dependendo do país, 
encaminhando-os às unidades de saúde para pes-
quisa de TB (busca ativa), acompanhando a to-
mada de medicamentos ao longo do tratamento e 
promovendo ações de educação em saúde4,6. 

Artigos de revisão7,8 sinalizam que o DOTSC, 
quando adaptado aos contextos locais, são mais 
efetivos no controle da doença. A descentraliza-
ção das ações de TB, assim, demanda a realização 
de avaliações que permitam verificar não somente 
o alcance de resultados desta estratégia, mas tam-
bém sua operacionalização in situ9. Desse modo, 
o objetivo deste artigo é avaliar a contribuição do 
DOTSC nas ações de prevenção e controle da TB 
no Brasil e na Etiópia, por meio do papel exercido 
pelos ACS, incluindo os modos de abordagem dos 
desafios observados nos dois locais de estudo.

Por que Brasil e Etiópia? 

Ambos pertencem ao grupo de 20 países 
denominados de elevada carga de doença pela 
OMS10. Do ponto de vista geográfico, situam-se 
em diferentes continentes com diversos contex-
tos sociais, políticos e econômicos. Enquanto no 
Brasil, aproximadamente 85% da população vive 
em ambiente urbano11, na Etiópia 85% da popu-
lação habita áreas rurais12. Além disso, diferentes 
padrões epidemiológicos são identificados. No 
Brasil a taxa de incidência de TB foi de 41 por 
100.000 em 201510, apresentando disparidades 
entre as regiões. Na Etiópia a incidência de TB 
é 192/100.000, sendo a infecção disseminada por 
todo o país10. Nas últimas duas décadas ocorre-
ram melhorias em ambos locais, com aporte de 
recursos para TB e a descentralização das ações 
para a APS13. 

O Brasil adotou a estratégia DOTS a partir de 
200314, estendendo aos poucos suas ações ao âm-
bito da APS. O programa de TB atua como parte 
integrante do sistema de saúde, com estruturas de 
gestão a nível nacional (nível terciário) estadual 
(nível secundário) municipal (primário: unida-
des básicas e da Estratégia Saúde da Família). 

Os ACS começam a atuar no Brasil a partir de 
experiências isoladas no final da década de 1970. 
Nos anos 1990 surgem os primeiros cursos pro-
fissionalizantes e em 2002 é criada a profissão15. A 
maioria realiza um curso introdutório de forma-
ção genérica inicial (diagnóstico da área, carteira 
de serviços, organização da APS), de duração de 
uma semana, com 40 horas. O número de ACS 
deve ser suficiente para cobrir 100% da popula-
ção cadastrada no território, com um máximo de 
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de 
Saúde da Família (SF)13. A equipe mínima da SF 
é composta por médico, enfermeiro, técnico de 
enfermagem e ACS. Os ACS recebem um salário 
e sua maioria é constituída por mulheres15. Em 
relação à TB, os mesmos são responsáveis pelo 
desenvolvimento das ações de diagnóstico, pre-
venção e controle16,17. No Brasil, em 2013 exis-
tiam aproximadamente 240.000 ACS6.

Na Etiópia também ocorre a descentralização 
da atenção à TB de instituições de nível terciário 
para unidades de cuidados primários. O progra-
ma de TB atua como parte integrante do siste-
ma público de saúde, com estruturas de gestão 
a nível regional e distrital. O sistema distrital é 
composto por postos de saúde, centro de saúde 
e hospital distrital. O tratamento da TB é gerido 
nos centros de saúde, ao quais estão vinculados 
postos de saúde. Todos os usuários têm livre aces-
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so aos serviços de diagnóstico e tratamento nos 
serviços públicos de saúde18. 

Na Etiópia, o Health Service Extension Pro-
gram foi criado em 2003. Os ACS são profissio-
nais do sexo feminino que vivem na comunida-
de, são assalariadas, tem ensino médio e recebem 
capacitação de um ano em atividades preventivas 
e de controle composto de quatro áreas de atua-
ção: Higiene e saneamento ambiental, Controle e 
prevenção de doenças, Saúde da Família, Educa-
ção em saúde e comunicação. As ACS ficam alo-
cadas em duplas nos postos de saúde dos kebeles 
(menor unidade administrativa, com 5 mil ha-
bitantes). Os demais profissionais, com exceção 
dos médicos que atuam primordialmente nos 
hospitais, trabalham nos centros de saúde. As ati-
vidades das ACS relacionadas à TB são de educa-
ção em saúde, encaminhamento de sintomáticos 
respiratórios para o centro de saúde e o acompa-
nhamento do tratamento19,20. Em 2014, havia na 
Etiópia ao redor de 34.000 ACS6.

A teoria dos sítios de pertencimento

Este referencial visa uma análise cultural 
das práticas sociais, a partir do conceito de sítio 
simbólico de pertencimento. Os sítios não são 
espaços geométricos vazios, mas compõem uma 
entidade material e imaterial de sentido compar-
tilhado de códigos sociais e costumes locais1. Isto 
implica na impossibilidade de transpor mecani-
camente modelos de um local para outro, como 
ocorre na tese da globalização, onde percebe-se a 
expansão de um modelo hegemônico uniformi-
zante nos campos científico, econômico e finan-
ceiro21. O modelo dos sítios de pertencimento 
busca produzir efeitos diferenciados segundo os 
locais, os momentos, os contextos, as organiza-
ções e as atividades. Se por um lado observamos 
um excesso de uniformização, padronização e re-
gulamentação, por outro, assistimos o retorno do 
local, do sustentável e do criativo. Torna-se im-
portante, assim, considerar as respostas dos ato-
res nas codificações e recodificações dos recursos, 
tanto materiais quanto imateriais, considerando 
a organizações dos contextos nos quais estão in-
seridos. 

Para Zaoual1 as construções abstratas sucum-
bem diante da “exuberância do mundo factual”. 
Os modelos clássicos da racionalidade são limi-
tados em sua capacidade de ler as práticas locais 
dos indivíduos, sendo “na maioria das vezes está-
ticos, deterministas, monodisciplinares e mono-
culturais”21, sem privilegiar, deste modo, a visão 
de mundo que o ator tem no processo decisório. 

Uma racionalidade situada não se limita a uma 
mera adequação técnica, mas considera a racio-
nalidade das crenças e das ações que se desenro-
lam nos sítios1. 

Desse modo, a aceitação de uma “norma” 
como as diretrizes do DOTSC, por exemplo, seria 
diferente do domínio da norma. A introdução de 
uma intervenção se insere dentro de uma deter-
minada cosmovisão local, e suas “alfândegas invi-
síveis”1, que facilitariam ou não seu processo de 
implementação. O DOTSC teria que dar sentido 
às ações e interações concretas locais. Para isso é 
fundamental uma recombinação dos valores que 
chegam, por meio de uma racionalidade empre-
endedora, conjuntamente com os valores locais. 
Torna-se necessário uma pedagogia do monito-
ramento, onde ação e reflexão andariam juntas 
acompanhando a dinâmica deste processo. A 
partir desta perspectiva nos perguntamos: Como 
a racionalidade do DOTSC se apresenta em lo-
cais/sítios tão diversos, como o Brasil e a Etiópia, 
a partir do olhar dos ACS? Como as práticas dos 
ACS são organizadas e manejadas no dia a dia 
dos sítios?

Metodologia

Foi realizado um estudo de caso contrastante, 
considerando a intervenção, o DOTS comuni-
tário, e sua relação com o contexto. Empregou-
se o método REM (Rapid Evaluation Method)22, 
no qual foram priorizadas a rapidez e o uso de 
diversas técnicas e fontes de evidencias, e sua 
respectiva triangulação e complementariedade, 
permitindo checar a pertinência, a validade e a 
interpretação das informações coletadas23.

No Rio de Janeiro (RJ) foi selecionada uma 
Unidade de Saúde (US), com um posto da Estra-
tégia Saúde da Família (ESF) acoplado, situado 
em um conjunto de favelas da cidade. Na Etiópia 
foi selecionado um Centro de Saúde no vilarejo 
de Agaro, com seus cinco postos de saúde acopla-
dos, na região rural da Etiópia. 

As técnicas de construção de evidências in-
cluíram análise documental, predominantemen-
te a análise do livro de acompanhamento de ca-
sos em tratamento; observação direta das US e 
da rotina dos ACS, visando identificar os recur-
sos materiais e humanos disponíveis, assim como 
apreender a rotina e a dinâmica de trabalho; e 
entrevistas semiestruturadas com ACS e demais 
profissionais de saúde. O roteiro das entrevistas 
buscou explorar o processo de capacitação dos 
ACS, a descrição de suas atividades, a relação 
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com os demais profissionais de saúde e usuários, 
e o manejo das situações apresentadas na rotina 
de trabalho. A coleta de informações foi realizada 
por duas assistentes de pesquisa, uma no Brasil e 
outra na Etiópia, acompanhadas da pesquisadora 
principal, no ano de 2012.

Foi realizada uma análise de conteúdo temá-
tico utilizando a tipologia dos sítios de pertenci-
mento1, a saber, as caixas denominadas de con-
ceitual, ferramentas e preta. A caixa conceitual 
abrange os conhecimentos empíricos e/ou teóri-
cos que se tornam um saber social acumulado pela 
trajetória. Os atores operam também com uma 
caixa de ferramentas que contém o saber-fazer, as 
técnicas e os modos de organização, assim como 
modelos de comportamento próprios ao contex-
to. A caixa preta, neste marco conceitual, descreve 
os mitos, as crenças, as experiências e os valores 
que dão sentido e direção aos atores do sítio. Seria 
o aspecto simbólico, muitas vezes oculto, das prá-
ticas locais, que alude à cumplicidade, à singulari-
dade e, também, à abertura ao novo, à mudança. 
O material de cada local foi analisado primeiro 
separadamente, enquanto que num segundo mo-
mento foi realizada uma análise das convergências 
e divergências entre os dois casos. Foi também re-
alizada uma análise descritiva das variáveis sexo, 
idade, estado civil, nível de escolaridade, categoria 
profissional, tempo de trabalho na unidade.

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética 
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde e 
Defesa Civil do Rio de Janeiro e da Jimma Uni-
versity.

Resultados 

O caso Rio de Janeiro, Brasil

A cidade do RJ é um grande centro urbano, 
com população de 6,5 milhões de habitantes. O 
caso analisado está situado em local com alto 
índice de violência, decorrente principalmente 
do narcotráfico. A US é ampla, tem um posto da 
ESF, dentro da unidade, além de cinco outros, 
externos. Foram entrevistados 11 ACS e 7 outros 
profissionais de saúde (enfermeiro, técnicos de 
enfermagem, médico, farmacêutico e chefe do 
programa do adulto). Em relação aos ACS en-
trevistados, 10 eram do sexo feminino, sendo a 
média de idade de 30 anos. A maioria possuía 
Ensino Médio completo, predominando o esta-
do civil de casado, idade média de 30 anos, com 
variação de opção religiosa (católica, protestante 
e espírita).

O caso Agaro Town, Etiópia

O vilarejo de Agaro tem uma população de 
26.000 habitantes e fica na região de Oromia, 
sudoeste da Etiópia. A região é conhecida por 
suas plantações de café, sendo Agaro um local de 
comércio desse produto. O Centro de Saúde fica 
localizado no centro do vilarejo e tem 5 postos 
de saúde rurais, cada um com duas ACS. Não há 
médicos no Centro de Saúde, mas enfermeiros 
e health officers, profissional com formação em 
gestão e enfermagem, qualificados para exami-
nar, diagnosticar e prescrever. Os postos de saúde 
ficam a uma distância que varia entre 2 e 15 km. 
Em cada posto atuam duas ACS. Foram entrevis-
tadas oito ACS, média de 22 anos, todas com En-
sino Médio, sendo a maioria solteira e de religião 
muçulmana. No Centro de Saúde foram entre-
vistados 6 profissionais: enfermeiro, dispensador 
de farmácia, técnico de laboratório, tecnologista 
de laboratório, farmacêutico, administrador em 
saúde e health officer.

Análise a partir dos sítios de pertencimento

Os principais resultados estão descritos na 
Figura 1 e serão analisados a partir das categorias 
dos sítios de pertencimento. 

Caixa conceitual: conhecimentos empíricos 
e teóricos dos ACS
Foram levados em consideração os processos 

de capacitação e treinamento dos ACS e a execu-
ção das atividades preconizadas pelos programas 
de TB. 

As ACS na Etiópia têm uma capacitação de 
um ano de duração. As oito ACS entrevistadas 
descrevem de forma minuciosa o espectro de 
atividades incluídas no que denominam 16 Pa-
ckages, que engloba 80% de ações de prevenção e 
20% de controle e tratamento. 

Minhas atividades são baseadas nos “16 Pa-
ckages”, que inclui saúde materna e infantil, cui-
dados pré-natais, planejamento familiar, imuniza-
ção para menores de 5 anos, tratamento e serviços 
curativos; higiene ambiental. Nós ensinamos como 
construir latrinas e como usá-las e a importancia 
de colocar o gado em abiente separado, o que não é 
fácil devido ao custo; também a eliminação de re-
síduos, a preparação do poço para enterrar o lixo e 
ensinar como beber água, fervendo, e como protegê
-la dos animais (ACS, Etiópia).

No RJ, a capacitação dos ACS é mais compac-
ta, mas também prioriza a ligação entre a comu-
nidade e a US; a visita domiciliar, a orientação em 
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relação às doenças, como diabetes, hipertensão, 
TB e o acompanhamento ao usuário. Somente um 
ACS destaca as ações de promoção e prevenção.

Em relação às ações de TB especificamente, 
os ACS no RJ referem haver treinamento, apesar 
de alguns ainda não o terem realizado. Os trei-
namentos são vistos como proveitosos, válidos e 
importantes: Sempre tem uma informação nova 
(ACS, Brasil). A atividade mais importante seria 
a busca ativa de sintomáticos respiratórios na co-
munidade, o encaminhamento para a unidade de 
saúde, o acompanhamento do tratamento, o con-

trole de faltosos e as ações educativas. Em Agaro, 
os ACS referem não ter um treinamento para TB, 
realizando as seguintes atividades: identificação 
de casos suspeitos, acompanhamento do uso das 
medicações, coleta das medicações no centro de 
saúde, aconselhamento em educação em saúde, 
especialmente em higiene ambiental, incluindo 
ventilação, coabitação com animais e hábitos ali-
mentares (fervura do leite). 

No que tange à supervisão das atividades por 
parte dos demais profissionais, dos 11 ACS entre-
vistados no RJ, somente 3 relatam ter supervisão. 

Figura 1. Resultados Brasil e Etiópia por sítios de pertencimento. 

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Caixa Preta

Caixa de 
Ferramentas

Caixa de 
Ferramentas

Caixa Preta

Caixa
Conceitual

Caixa
Conceitual

. Capacitação geral 
compacta
. Treinamento nas 
ações de TB, mas nem 
todos realizam
. Supervisão 
insuficiente das 
atividades
. Não utilização do 
manual de TB, apesar 
de disponibilizado

. Múltiplas atividades 
executadas “Bombril”, 
queixa de sobrecarga
. Dificuldades 
específicas: falta de 
material e de parceria 
no território, falta 
de ajuda dos demais 
profissionais, medo 
de pegar a doença e 
condições de moradia 
dos usuários
. Sugestão de 
mobilização 
comunitária por meio 
de palestras, vídeos, 
campanhas, cartazes 
para sensibilizar 
população

. Sentimento 
de aceitação 
e valorização 
do papel de 
ACS diante da 
comunidade
. Percepção 
positiva do 
TDO
. Tensão na 
relação com 
os demais 
profissionais de 
saúde

. Sentimento 
de aceitação 
e valorização 
do papel de 
ACS diante da 
comunidade
. Percepção 
positiva do 
TDO
. Tensão na 
relação com 
os demais 
profissionais de 
saúde

. Capacitação extensa 
(1 ano)
. Não há treinamento 
específico nas ações 
de TB
. Supervisão das 
atividades, mas sem 
retorno
. Não utilização do 
manual de TB, apesar 
de disponibilizado
. Sentimento 
de aceitação e 
valorização do papel 
de ACS diante da 
comunidade
. Percepção positiva 
do TDO
. Tensão na relação 
com os demais 
profissionais de saúde

. Múltiplas atividades 
executadas; queixa de 
sobrecarga
. Postura ativa diante 
de usuários faltosos
. Dificuldades 
específicas: longas 
distâncias percorridas 
a pé e falta de recurso 
financeiro para 
deslocamento
. Sugestão de 
envolvimento de 
usuários curados 
e de membros da 
comunidade para 
sensibilizar população

Brasil Etiópia
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Para os ACS em Agaro, apesar de haver supervi-
são, é insuficiente: Eles vêm e nos perguntam de 
uma forma geral, não é uma supervisão formal, 
com retorno, é superficial. Somente perguntam se 
executamos as atividades (ACS, Etiópia).

Sobre o uso do Manual de TB ou outro ma-
terial de consulta, a maioria dos ACS (8) no RJ 
responde que não usa, predominando o que foi 
aprendido nos treinamentos e nas informações 
compartilhadas com a equipe. Os ACS de Agaro 
tampouco referem utilizar o manual de TB e ex-
plicam que a ficha de encaminhamento e o cartão 
de monitoramento do tratamento são suficientes.

Caixa de ferramentas: o saber-fazer, 
as técnicas e os modelos de ação
OS ACS de ambos locais referem-se às suas 

atividades como sendo múltiplas, precisando res-
ponder às demandas, tanto dos usuários, quanto 
da US. No RJ um dos ACS destaca que sua função 
seria parecida com a de uma esponja multiuso, 
tipo “Bombril” (Visita domiciliar, orientação aos 
pacientes, atividade de grupo... Somos praticamen-
te “Bombril”). 

Em relação ao manejo do TDO, apesar de 
considerado como uma opção importante e 
pertinente, os ACS fazem suas ponderações. As 
dificuldades comuns relatadas em ambos locais 
dizem respeito à identificação dos casos suspei-
tos, ao abandono do tratamento e à sobrecarga 
de atividades. Outras estão mais vinculadas aos 
contextos. A metade dos ACS de Agaro reclama 
do fato de ter que ir ao Centro de Saúde para 
retirar as medicações, sem nenhum tipo de su-
porte financeiro, e também das longas distâncias 
percorridas e do difícil acesso para se chegar aos 
usuários. Na observação foi possível verificar esta 
dificuldade. Dois postos funcionavam em locais 
longínquos, no meio do campo, com acessibili-
dade dificultada por trajetos íngremes, sinuosos 
e acidentados, sendo possível acessar somente 
caminhando. Os ACS descrevem lançar mão de 
diferentes recursos para alcançar estas áreas mais 
distantes: Eu preciso envolver membros voluntários 
de saúde da comunidade para me ajudar a alcan-
çar determinadas áreas da região. 

Entre os ACS no RJ, são relatados falta de 
material e de parceria no território, falta de aju-
da dos profissionais técnicos, medo de se infectar 
com TB e as condições de moradia das pessoas. 
Os ACS não falaram sobre a violência local como 
um dificultador na execução das atividades, 
apesar deste tema ter aparecido em conversas 
informais, principalmente com os demais profis-
sionais de saúde. A equipe de pesquisa, inclusi-

ve, precisou tomar cuidados na ida à US, sendo 
orientada a telefonar antes para perguntar se o 
acesso estava liberado, devido aos conflitos no 
território (confronto entre policiais e trafican-
tes e tensões entre diferentes facções do tráfico 
de droga). Foi necessário também substituir o 
carro que a equipe de pesquisa utilizava devi-
do à cor do mesmo, identificada como a cor do 
grupo contrário à facção que dominava no local. 
Diferentes estratégias foram relatadas para a re-
alização do TDO com alguns dos usuários com 
TB vinculados ao tráfico de drogas, como a in-
termediação por um membro da família que ia 
à US receber os medicamentos e as orientações. 
Foi também relatado o encontro do ACS com o 
usuário em local neutro, que não o colocasse em 
risco e não o expusesse. 

Quando indagados sobre o que fazem quan-
do um paciente começa a faltar ou a perder doses, 
os ACS de ambos locais parecem ter uma postu-
ra ativa, utilizando diferentes estratégias. No RJ, 
os ACS referem que vão na residência, procuram 
saber o que está acontecendo, incentivam, e com-
partilham com a supervisão, de forma a tentar 
encontrar meios de auxiliar o paciente. Em Agaro 
relatam que sinalizam os riscos da TB tornar-se 
uma doença crônica, incluindo a possibilidade de 
falecer, desenvolver resistência às drogas e ser um 
risco para a família. 

Em relação às sugestões para melhorar as 
ações de TB, os ACS, de modo geral, sugerem 
mobilização comunitária para divulgação de in-
formações sobre TB. A maioria dos ACS da uni-
dade avaliada no Rio ressalta a importância de 
maior divulgação sobre a doença via palestras, 
campanhas, distribuição de cartazes, ações na rua 
para alertar a comunidade, inclusive utilizando 
ferramentas como fotos, filmes, indo mais para o 
visual que para verbal para não ser cansativo.

Os ACS em Agaro sinalizam a importância 
de aumento da conscientização sobre as ações de 
prevenção, principalmente por meio do envol-
vimento de usuários curados e de membros da 
comunidade que possam ajudar a sensibilizar as 
pessoas. Foi possível observar nos postos e cen-
tro de saúde diversos cartazes alertando sobre os 
principais sintomas da TB.

Caixa preta: Os mitos, crenças, valores 
e experiências dos ACS
Percebe-se na fala de todos os ACS entrevista-

dos, tanto do Brasil, quanto da Etiópia, uma acei-
tação e valorização de seus papéis por parte das 
comunidades onde atuam. Três dos ACS no RJ 
identificam-se como uma peça importante: Acho 
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que a gente só veio para somar (ACS, RJ). A rela-
ção com o usuário e a comunidade, em ambos 
locais, é descrita de forma positiva: Existe uma re-
lação forte, próxima. Nós somos consideradas como 
sendo da família. Eu nasci, cresci e casei aqui. Mui-
tos me consideram como uma filha (ACS, Agaro).

Sobre a percepção do TDO, para todos os ACS 
entrevistados no RJ, é descrito como bom, pois 
permite fazer o tratamento até o fim de forma 
acompanhada, dificultando o abandono. Também 
quebra o preconceito: Acho muito bom porque é 
uma maneira da pessoa terminar o tratamento até 
o fim, sendo acompanhada. Acho ótimo que quebra 
todos os preconceitos, vergonha. Contudo, encon-
tram-se algumas resistências: Bacana, mas tem 
paciente que não aceita que você vá lá todos os dias.

Os ACS em Agaro concordam que é uma óti-
ma intervenção: Eu acho que é a melhor estratégia. 
O tratamento anterior levava a um grande aban-
dono. Mas a maioria também faz críticas: É uma 
intervenção muito interessante, mas se tivermos a 
supervisão apropriada, treinamento e também a 
medicação aqui no posto, não tendo que ir ao cen-
tro de saúde pegar, seria perfeita.

Uma certa tensão é identificada por alguns 
ACS, em ambos locais, no que diz respeito à re-
lação com os outros profissionais de saúde. Uma 
ACS na Etiópia relata: Eu tento discutir os casos 
no centro de saúde, mas eles não me consideram 
muito… acho que é porque eu sou uma ACS. No 
Brasil uma ACS diz que uma das dificuldades que 
vivencia é: Falta de parceria no território e ajuda 
dos profissionais.

A fala dos outros profissionais de saúde 
da equipe
Os outros profissionais de saúde no RJ desta-

cam a importância da função do ACS, contudo, 
sinalizam que o nível de compromisso dos mes-
mos variaria muito. Alguns profissionais descre-
vem como tendo uma relação próxima e de mui-
ta interação, outros referem como sendo mais 
distante e formal. A maioria aponta alguma difi-
culdade no trabalho dos ACS, sinalizando a falta 
ou a insuficiência de treinamento para TB, o que 
geraria uma falta de compreensão do problema e 
ações incompletas. Há relatos também de os ACS 
não conhecerem a rotina e o fluxo de encaminha-
mento do paciente para a US. Outra dificuldade 
seria que o ACS estaria arraigado à “cultura da 
comunidade”: Temos que trabalhar essa mudança 
de que o ACS não é morador e sim um trabalhador 
saúde (enfermeira, RJ).

Para os demais profissionais de saúde em 
Agaro, as dificuldades vinculadas aos ACS são: a 

falta de conhecimento sobre os efeitos colaterais 
das drogas e suas interações, a falta de incenti-
vo financeiro para ir ao centro de saúde pegar 
as medicações (Às vezes o ACS manda o paciente 
vir ao centro de saúde pegar as medicações [health 
officer]), falta de conhecimento, principalmente 
no rastreamento de faltosos. De acordo com os 
estes profissionais os ACS deveriam ter um trei-
namento formal nas ações de TB: Somente poucos 
ACS são capazes de realizar tantas atividades re-
comendadas. Eles precisam de mais treinamento e 
capacitação (farmacêutico). 

Os demais profissionais de ambos locais fa-
zem sugestões para melhorar a relação entre eles 
e os ACS. No RJ reiteram que a direção da US 
poderia auxiliar dando palestras sobre o funciona-
mento das rotinas, dos programas, facilitando a in-
tegração (enfermeira). São sugeridas alternativas 
para um maior entrosamento, como, por exem-
plo, fazer que as salas de espera e de dispensação 
de medicações estejam em conjunto, para um 
melhor desdobramento das ações, no sentido de 
facilitar na busca de contatos e na administração 
das medicações. A técnica de enfermagem sugere 
atividades sociais, como reuniões e festas como 
forma de romper a resistência à participação dos 
ACS que alguns possam ter. Todos os profissio-
nais sugerem mais treinamento em ações de TB. 
Acreditam que dessa maneira seria possível uma 
valorização do ACS, já que na visão de alguns 
dos profissionais entrevistados o ACS não é visto 
como uma profissão. 

Em relação aos ACS de Agaro, a maioria dos 
demais profissionais sinaliza a importância de for-
talecer o vínculo entre profissionais e ACS e todos 
reconhecem que existe uma lacuna na supervisão 
dos ACS. Recomendam a oferta de treinamento 
específico, supervisão regular e atividades colabo-
rativas na prevenção e tratamento da TB: O pro-
grama é bom em termos de suprimento de drogas e 
atividades, mas o vínculo entre os profissionais e os 
ACS precisa ser reforçado por meio de atividades co-
laborativas nas ações de prevenção e controle da TB 
(farmacêutico). O técnico de laboratório sinaliza: 
Muitas vezes alguns profissionais não consideram o 
ACS como tendo o mesmo status que eles.

Discussão 

Este estudo explorou as práticas e as percepções 
dos ACS nos contextos do Brasil e da Etiópia, a 
partir da perspectiva dos sítios de pertencimen-
to. Foi possível identificar como os ACS estão 
cientes da importância de sua função de elo de 
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ligação entre a comunidade e a unidade de saú-
de. Tal como sinalizado em vários estudos24-27, os 
mesmos acreditam na importância de seu papel e 
de suas atividades para o controle da TB. O sen-
tido do comprometimento28 surge como valor 
importante na teoria dos sítios, identificado em 
ambos contextos. As atividades dos ACS não se 
restringem, assim, à utilidade de sua função, mas 
ao papel que ocupam na comunidade, cuidando, 
olhando, compartilhando, se relacionando com 
as pessoas que vivem no local29. A racionalida-
de não se limita a uma adequação puramente 
técnica, mas leva em consideração os valores, as 
regras e a percepção de mundo local1. Apesar de 
reclamarem da falta de treinamento em TB (Eti-
ópia) e de supervisão (Brasil e Etiópia), da falta 
de apoio logístico ou de recurso financeiro para 
as idas às unidades de saúde (Etiópia), as ações se 
desenrolam, sendo necessários, contudo, ajustes 
e adaptações. Por exemplo, utilizando recurso do 
próprio bolso para ir às unidades de saúde pegar 
os remédios para os pacientes ou mobilizando 
membros da comunidade para ajudar na identi-
ficação de suspeitos de caso de TB, na Etiópia, ou 
fazendo adaptações em relação ao preconizado 
no contexto do RJ, onde membros da família au-
xiliam na administração do TDO. 

Em estudo anterior realizado no RJ, na 
mesma localidade, os profissionais sinalizaram 
realizar o que denominaram de “DOTS impro-
visado”30, diante de restrições relacionadas aos 
usuários vinculados ao tráfico de drogas. Nesses 
casos, um familiar também intermediava o tra-
tamento indo à unidade de saúde semanalmente 
pegar os remédios, recebendo as orientações e 
administrando o tratamento em casa. Os sítios e 
os atores nele inseridos têm, assim, certo grau de 
plasticidade, muitas vezes incompreensível para 
os atores externos. 

Contudo, o fato dos ACS não conversarem 
com a equipe de avaliação sobre a violência lo-
cal no RJ chamou nossa atenção. Os poderes 
que ditam as regras no local onde está situada 
a unidade de saúde, complexo de favelas, não 
são escritos, mas são códigos conhecidos pelos 
moradores, não explicitados. Alguns estudos31,32 
relatam o silêncio dos ACS quando abordado o 
assunto relacionado ao tráfico, sendo interpreta-
do como forma de defesa do território ao qual 
pertencem32. Isto não ocorre de forma tão evi-
dente com os enfermeiros e médicos. Os mesmos 
exigem, inclusive, que os pesquisadores fiquem 
atentos às regras da localidade. Os ACS parecem 
não gozar dessa proteção e, por isso, provavel-
mente, não se sintam confortáveis de falar sobre 

a violência local. Observamos, assim, discursos 
diferentes que não são equânimes. O ACS vai agir 
como um membro da comunidade, apesar de es-
tar trabalhando dentro de uma unidade de saúde, 
com outro tipo de regras e códigos. 

Tal como sinalizado por Cunha e Frigotto33, os 
ACS ocupam um lugar diferenciado, no terreno 
da fronteira entre diversas realidades, estando em 
intercâmbio com estruturas supralocais e circu-
lando por vários espaços externos à comunidade. 
Esta questão não verbalizada pelos ACS no Rio 
poderia configurar uma outra “caixa preta” pa-
ralela, precisando incorporar a estas experiências 
outros códigos e valores, o que implicaria, por sua 
vez, em novos arranjos organizacionais e das prá-
ticas assistenciais, ou seja, da caixa de ferramen-
tas. Os demais profissionais, em parte, também se 
submeteriam à essa regra (por exemplo, não utili-
zar determinada cor), de forma a poder trabalhar 
dentro do território, sem ameaças. 

Na Etiópia a violência não é a questão. A 
maior dificuldade relatada pelos ACS é de dis-
tância geográfica, não uma distância imposta 
por barreiras externas. Portanto, não há uma 
mudança de códigos ou de valores. A caixa preta 
acionada é a da comunidade de um país de cultu-
ra milenar, expresso inclusive no perfil das ACS, 
mulheres jovens e de religião muçulmana. 

Outra singularidade dos contextos locais re-
fere-se as atividades de prevenção dos ACS na 
Etiópia relacionadas ao ambiente rural onde es-
tão inseridos (por exemplo, a fervura do leite ou 
o convívio com animais dentro de casa). A caixa 
conceitual e de ferramentas utilizadas, portanto, 
variam com os contextos, rural e urbano. Isto 
também ocorria quando abordado o tema das al-
ternativas de mobilização comunitária em relação 
à TB. É interessante como os ACS no RJ sugerem 
alternativas de mobilização envolvendo recursos 
visuais e audiovisuais, próprio de contexto urba-
nos, enquanto os ACS na Etiópia procuram ar-
ranjos com membros da comunidade que possam 
ser parceiros nas ações de prevenção e controle. 
É importante entender o que a intervenção está 
tentando alcançar e como funciona, em outras 
palavras, não apenas quais atividades uma inter-
venção realiza, mas também como elas são enten-
didas para provocar mudanças34. Como funciona 
pode ser suficiente para determinados contextos, 
mas insuficientes ou sem sentido para outros.

Tanto no RJ, quanto em Agaro, observamos 
uma certa tensão na relação entre ACS e os de-
mais profissionais de saúde. Seabra et al.35 sinali-
zam que sendo o ACS da comunidade pode tor-
nar-se motivo de atrito com a equipe de saúde. 
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Tal como observamos, isto pode provocar atritos 
na interpretação e no manuseio das caixas con-
ceitual e de ferramentas. Crispim el al.36 fazem 
referência à importância da sinergia na ação co-
letiva e no fazer cooperativo dentro das equipes 
de saúde em relação às ações de TB. 

Esta avaliação, a partir do referencial dos sí-
tios de pertencimento, possibilitou observar que 
o homo situs tem uma ética, uma identidade e 
uma racionalidade construídas em seu local de 
pertencimento, podendo se adequar a múltiplas 
entidades espaciais e organizacionais1,21. As cai-
xas conceitual e de ferramentas adaptam-se, as-
sim, de acordo com as crenças, as experiências e 
os valores que dão sentido e direção aos atores do 

sítio (caixa preta). Isto implica um esforço con-
tínuo para superar os principais desafios visuali-
zados em ambos contextos (distância geográfica 
no caso etíope e violência no contexto brasileiro). 
Supõe por parte dos ACS um trabalho singular, 
de contínuo exercício de criatividade, e por parte 
dos gestores um cuidado especial com este ator 
que ocupa um lugar estratégico nas ações de pre-
venção e controle da TB. Os sistemas de monito-
ramento, ferramentas que permitem o acompa-
nhamento sistematizado, a aprendizagem in situ 
e a responsabilidade gerencial, devem privilegiar 
as especificidades da dinâmica de controle da TB 
em cada país, com suas particularidades geográ-
ficas, epidemiológicas e socioculturais.
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