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RESUMO 
 
A atuação dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) ocorre em 

ambientes múltiplos e heterogêneos, frequentemente marcados por 
vulnerabilidades sanitárias, sociais e ambientais. Cada residência visitada 
representa um microssistema de risco, cuja complexidade exige uma 
abordagem ampliada de proteção à saúde do trabalhador. Partindo do 
paradigma da Saúde Única — que compreende a interdependência entre saúde 
humana, animal e ambiental —, esta pesquisa teve como objetivo analisar o 
adoecimento físico e psicológico dos ACS do município de Goiana-PE, 
articulando os conceitos da Saúde Única com os fundamentos jurídicos do 
Direito do Trabalho. Trata-se de um estudo descritivo e transversal, realizado 
com 121 profissionais em exercício, a partir de formulário eletrônico estruturado, 
previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. Os resultados 
revelaram um cenário preocupante: 83% dos ACS relataram ausência ou 
insuficiência de capacitação contínua em saúde ocupacional; 75% identificaram 
falhas no fornecimento de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs); e 67% 
afirmaram ter adoecido em decorrência das condições laborais. Esses dados 
demonstram omissões institucionais que comprometem os princípios 
constitucionais da dignidade no trabalho e da integralidade do cuidado. Como 
produto técnico da intervenção, foi elaborada uma minuta de projeto de lei para 
instituir uma Política Municipal de Saúde e Segurança Ambiental e do Trabalho, 
aplicável a todos os servidores públicos, com base no modelo existencial da 
Saúde Única e com foco na prevenção, vigilância e mitigação dos riscos 
ocupacionais nos territórios de atuação. 
 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Saúde do Trabalhador; Saúde Única; Vigilância Ambiental; 

Equipamentos de Proteção Individual; Políticas Públicas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 

The work performed by Community Health Agents (ACS) takes place in diverse 
and often vulnerable environments, where each household represents a micro-
ecosystem of social, sanitary, and environmental risk. Based on the One Health 
approach — which emphasizes the interconnection between human, animal, and 
environmental health — this study aimed to analyze the physical and 
psychological illness of ACS professionals in the municipality of Goiana-PE, 
integrating One Health principles with the legal foundations of Labor Law. This 
was a descriptive, cross-sectional study involving 121 active professionals, using 
a structured electronic questionnaire approved by a Research Ethics Committee. 
The findings revealed significant institutional gaps: 83% of ACS reported lacking 
systematic training in occupational health; 75% pointed out deficiencies in the 
provision of Personal Protective Equipment (PPE); and 67% stated that they had 
developed health issues due to their working conditions. These results 
demonstrate violations of constitutional rights related to occupational safety and 
worker dignity. As a technical product of this research, a draft bill was developed 
to propose the creation of a Municipal Policy on Environmental and Occupational 
Health and Safety, to be implemented across the public sector. Grounded in the 
existential logic of One Health, the proposal emphasizes prevention, risk 
surveillance, and integrated protection strategies in the territories where ACS 
professionals operate. 
 

 

 

 

 

 
Keywords: Worker Health; One Health; Environmental Surveillance; Personal 
Protective Equipment; Public Policy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A saúde pública brasileira passou, nas últimas décadas, por profundas 

transformações, especialmente a partir da criação do Sistema Único de Saúde 

(SUS) em 1988, como resultado das lutas sociais por um acesso universal e 

igualitário à saúde. Fundado nos princípios da universalidade, integralidade, 

equidade, descentralização e participação popular, o SUS busca garantir não 

apenas o tratamento das enfermidades, mas também a promoção da saúde em 

seu sentido mais amplo (BRASIL, 1988; PAIM, 2018). 

Nesse contexto, surgem os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 

profissionais responsáveis por estabelecer o elo entre as equipes de saúde e as 

comunidades, especialmente em regiões periféricas e de difícil acesso. Sua 

atuação estratégica inclui visitas domiciliares, acompanhamento de famílias, 

identificação de situações de risco e promoção de ações educativas (GOMES 

et al., 2021). Entretanto, apesar de sua relevância, a realidade dos ACS 

evidencia uma série de lacunas no que diz respeito à proteção de sua saúde 

física e psicológica durante o exercício de suas funções (COSTA; CAMPOS, 

2020). 

Diferente dos trabalhadores da iniciativa privada, os ACS vinculados ao 

serviço público frequentemente não são contemplados por programas 

estruturados de Saúde e Segurança do Trabalho (SST), como o Programa de 

Gerenciamento de Riscos (PGR), o Programa de Controle Médico de Saúde 

Ocupacional (PCMSO), o Laudo Técnico das Condições Ambientais de Trabalho 

(LTCAT) e a Análise Preliminar de Risco (APR), previstos na Consolidação das 

Leis do Trabalho (CLT) e nas Normas Regulamentadoras (NRs) do Ministério do 

Trabalho (BRASIL, 1943; BRASIL, 1978). Essa ausência representa grave 

afronta aos princípios constitucionais da dignidade da pessoa humana (art. 1º, 

III) e da redução dos riscos inerentes ao trabalho (art. 7º, XXII) (BRASIL, 1988; 

ANTUNES, 2019). 

Ademais, a abordagem da Saúde Única (One Health) reforça a 

necessidade de se compreender a interdependência entre a saúde humana, 
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animal e ambiental. Cada residência visitada pelos ACS constitui um 

ecossistema próprio, repleto de especificidades epidemiológicas, sanitárias e 

socioambientais (DESTEFANI; SOUSA; LOPES, 2022). A entrada desses 

profissionais em diferentes residências e contextos ambientais no território onde 

atuam, sem treinamento adequado ou equipamentos de proteção, os expõe a 

múltiplos fatores de risco, comprometendo não apenas sua saúde individual, 

mas também a saúde das famílias assistidas, bem como dos animais 

domiciliados, semi-domiciliados e do ambiente por onde circulam e atuam 

desempenhando suas variadas funções cotidianas (FERREIRA et al., 2021). 

A realidade vivenciada pelos ACS no município de Goiana-PE ilustra esse 

cenário. Ao adentrarem lares com diferentes condições sanitárias, ambientais e 

sociais, esses profissionais se tornam vulneráveis a doenças 

infectocontagiosas, zoonoses, acidentes domésticos e violências diversas 

(RIBEIRO; LIMA, 2020). A inexistência de programas de capacitação 

continuada, de fornecimento sistemático de Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI) e de acompanhamento médico ocupacional agrava o quadro de 

vulnerabilidade, impactando diretamente a qualidade da assistência prestada à 

população e a qualidade da saúde dos próprios profissionais (SILVA et al., 

2023). 

É imprescindível destacar que a proteção da saúde do trabalhador não 

deve ser encarada como um benefício, mas como um direito fundamental, 

regulamentado tanto em dispositivos constitucionais quanto em normas 

infraconstitucionais. A negligência na aplicação dessas normativas implica em 

danos extrapatrimoniais aos trabalhadores, ensejando responsabilização 

estatal e comprometendo a efetividade das políticas públicas de saúde 

(MARTINS; BARBOSA, 2021). 

Desta forma, esta dissertação propõe uma análise crítica do adoecimento 

físico e psicológico dos ACS de Goiana-PE, sob a ótica da Saúde Única e do 

Direito do Trabalho, com o objetivo de evidenciar as fragilidades existentes e 

propor ações corretivas. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 O Trabalho: Função Social, Responsabilidade e Saúde no Contexto 

Socioambiental 

O trabalho, enquanto direito social previsto no artigo 6º da Constituição 

Federal de 1988, é elemento estruturante da dignidade humana, da inclusão 

cidadã e do desenvolvimento nacional. Não se limita a uma relação jurídica entre 

empregado e empregador, mas representa uma mediação ontológica entre o ser 

humano e a realidade, promovendo transformação social e realização pessoal 

(BRASIL, 1988; ANTUNES, 2020). Nesse sentido, o trabalho adquire 

centralidade não apenas como meio de subsistência, mas como base para a 

construção da identidade, da cultura e do pertencimento coletivo (SENNETT, 

2019). 

Sua função social transcende a produção de bens e serviços, pois conecta 

o sujeito ao ciclo econômico, fomenta a arrecadação tributária, movimenta o 

comércio local e sustenta as políticas públicas de saúde, educação e assistência 

(PAIM et al., 2011). Quando exercido em condições dignas, o trabalho contribui 

para a justiça distributiva e para o equilíbrio socioambiental, fortalecendo os 

laços comunitários e promovendo o bem-estar intergeracional (ROCHA; PORTO, 

2021). Por isso, é fundamental que o trabalho seja compreendido em sua 

dimensão ética, ecológica e política. 

O vínculo entre trabalho e saúde evidencia-se na própria definição 

ampliada de saúde adotada pela Organização Mundial da Saúde, que a 

reconhece como “estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não 

apenas ausência de doenças” (WHO, 1946; OHHLEP, 2022). Nessa perspectiva, 

as condições laborais deixam de ser apenas um fator técnico e tornam-se 

determinantes sociais e ambientais da saúde, exigindo políticas públicas que 

integrem ações de prevenção, vigilância, promoção da saúde e justiça ambiental 

(LOPES et al., 2018; BRASIL, 2022). 
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A abordagem da Saúde Única (One Health) reforça esse entendimento ao 

articular a interdependência entre saúde humana, animal e ambiental. Conforme 

destacam Ellwanger e Chies (2022), não há possibilidade de assegurar o bem-

estar dos trabalhadores sem considerar o contexto ecológico no qual suas 

atividades estão inseridas. A degradação ambiental, a poluição, o desmatamento 

e as alterações climáticas atuam como fatores agravantes para os riscos 

ocupacionais, especialmente em contextos de informalidade, vulnerabilidade 

social e ausência de proteção institucional. 

A responsabilidade pela promoção da saúde e segurança no trabalho 

deve ser compartilhada entre Estado, empregadores e sociedade. Como alertam 

Martins e Santos (2020), negligenciar as obrigações normativas relacionadas à 

segurança laboral implica em aumento de acidentes, adoecimento físico e 

psíquico, absenteísmo, perda de produtividade e sobrecarga dos sistemas 

públicos de saúde. No caso dos trabalhadores expostos a riscos ambientais 

diretos, como os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), essa negligência 

representa ainda um fator de retroalimentação da desigualdade sanitária nos 

territórios periféricos. 

O trabalho desenvolvido em territórios vulnerabilizados deve ser analisado 

à luz dos princípios da equidade e da justiça social, considerando os riscos 

ambientais, físicos, biológicos, ergonômicos e psicossociais aos quais os 

trabalhadores estão submetidos. Segundo Costa e Ferreira (2023), os 

profissionais da saúde que atuam em campo enfrentam não apenas o 

adoecimento ocupacional, mas também a invisibilização institucional de suas 

condições de trabalho. A ausência de equipamentos de proteção individual, de 

acompanhamento médico sistemático e de suporte emocional compromete a 

efetividade das ações de saúde pública. 
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Diante disso, é necessário que o trabalho seja protegido por políticas 

públicas intersetoriais, fundadas nos princípios da integralidade, prevenção e 

sustentabilidade. O Estado deve garantir que o trabalho se realize em ambientes 

salubres e seguros, com respeito à dignidade humana e aos limites 

ecossistêmicos (BRASIL, 2022b). Como pontuam Oliveira e Carneiro (2021), a 

proteção do trabalhador e do meio ambiente não são agendas distintas, mas 

expressões complementares da mesma responsabilidade pública e social. 

Por fim, a função social do trabalho reside em sua capacidade de integrar 

o ser humano à vida coletiva com segurança, justiça e sustentabilidade. Sem 

essa base, perpetuam-se os ciclos de exclusão, adoecimento e colapso 

ambiental. O fortalecimento da saúde do trabalhador no contexto socioambiental 

é, portanto, um imperativo civilizatório, que exige um novo pacto entre produção, 

território e bem viver (PIRES, 2022). 

2.2 Trabalho, Sociedade, Consumo e Saúde: Um Ciclo Sistêmico de 

Desenvolvimento 

A Pirâmide dos Agentes Econômicos 

O trabalho humano constitui a base da estrutura social contemporânea, 

sendo responsável pela organização da produção, pelo suprimento de 

necessidades coletivas e pelo funcionamento do sistema econômico. Ele não 

apenas garante o sustento das famílias, como promove o desenvolvimento local, 

regional e nacional. A Organização Internacional do Trabalho (OIT) reafirma que 

o trabalho decente é condição essencial para o progresso sustentável, com 

geração de renda, inclusão social e promoção da dignidade humana (ILO, 2023). 

Em sua dimensão jurídica, o trabalho é estruturado em normas que 

regulam as obrigações e garantias nas relações entre empregadores e 

trabalhadores. No entanto, sua dimensão ontológica ultrapassa o plano legal, 

pois é através do trabalho que o ser humano transforma a natureza, constrói 

conhecimento, desenvolve tecnologias e promove a si mesmo enquanto sujeito 

histórico. Como destaca Antunes (2022), “[...] o trabalho permanece como 

categoria central da vida social, não apenas por garantir meios de sobrevivência, 

mas por fundar a própria condição humana em sociedade”. 
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A dinâmica do sistema capitalista estabelece uma interdependência entre 

produção, renda e consumo, formando o que se pode chamar de um ciclo 

sistêmico de desenvolvimento socioeconômico. As famílias demandam bens e 

serviços para suprir suas necessidades; as empresas organizam meios de 

produção para atender essa demanda, contratando trabalhadores que, ao 

receberem seus salários, reinserem recursos no mercado na condição de 

consumidores, retroalimentando o ciclo (SINGER, 2021). 

Esse modelo é representado graficamente pela chamada “pirâmide dos 

agentes econômicos”, onde o trabalhador aparece como elemento central. 

Segundo Gaiger (2020), a posição do trabalhador como produtor e consumidor 

simultâneo é o que torna o trabalho um elo essencial entre economia e saúde 

pública, uma vez que o acesso a bens materiais está diretamente relacionado à 

melhoria da qualidade de vida e à redução das vulnerabilidades sociais 

(ANDRADE,2023)  

Além disso, o vínculo entre trabalho, saúde e consumo se revela como 

um determinante social da saúde. Conforme relatório da Comissão Nacional 

sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), as condições de trabalho e 

renda estão diretamente associadas à exposição a riscos físicos e psicossociais, 

ao acesso a serviços e à capacidade de manutenção da saúde (CNDSS, 2023). 

Isso reforça a importância de se compreender o trabalho como política pública 

transversal, que integra os campos da saúde, economia e proteção social. 

Dessa forma, o trabalho é simultaneamente meio e fim do 

desenvolvimento, pois impulsiona a economia, sustenta as estruturas sociais e 

interfere diretamente na saúde coletiva. Conforme asseveram Almeida e Sena 

(2022), “[...] as políticas públicas precisam reconhecer que promover o trabalho 

digno é promover saúde, cidadania e coesão social, numa perspectiva de 

sustentabilidade que não pode mais ser ignorada”. 

Esse fluxo circular de renda, amplamente descrito na literatura 

econômica, revela que o emprego e o consumo estão intrinsecamente 

associados ao desenvolvimento local, regional e nacional. 

 



20 

 

Figura 01 – Pirâmide dos agentes econômicos 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  

 

  

Fonte: o autor 

Nesse sentido, o trabalho cumpre não apenas função produtiva, mas 

também função social — articulando dignidade, cidadania e sustentabilidade. 

Como afirmam Abreu e Gonçalves (2021), “[...] a inserção do indivíduo no 

mercado de trabalho é determinante para sua inclusão social, sua segurança 

alimentar e sua saúde física e mental”. O salário recebido pelo trabalhador, ao 

circular no território, fomenta o comércio local, promove a formalização de 

serviços e viabiliza a arrecadação tributária, essencial para o financiamento das 

políticas públicas de saúde, educação, saneamento e infraestrutura. 

O consumo, por sua vez, deve ser entendido como mecanismo de 

ativação econômica. A partir da clássica curva do ciclo de consumo — crescente, 

estática e decrescente — observa-se que, quanto mais regular e diversificado o 

consumo, mais estável será a economia (SINGER, 2021). A obsolescência 

programada, por exemplo, emerge como estratégia industrial de estímulo ao 

consumo contínuo, garantindo a rotatividade produtiva e a manutenção dos 

postos de trabalho. 
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Figura 02 – Demonstração de consumo 

 

 

 

 

 

Fonte – O autor 

 

O modelo socioeconômico contemporâneo se sustenta na 

interdependência entre produtividade, saúde, consumo e bem-estar. A ruptura 

desse equilíbrio, provocada por fatores como o desemprego, a informalidade ou 

a precarização dos vínculos laborais, compromete diretamente a capacidade de 

aquisição das famílias, repercutindo na retração da demanda, estagnação da 

produção e aumento da vulnerabilidade social. Esse cenário aprofunda 

desigualdades, impacta o desenvolvimento e fragiliza os sistemas de proteção 

social, especialmente em países em desenvolvimento, como o Brasil 

(DEDECCA; BALTAR; AMORIM, 2021). 

A saúde, neste ciclo, deve ser compreendida simultaneamente como 

condição e consequência do trabalho digno. O emprego formal, com 

remuneração justa e direitos assegurados, viabiliza o acesso aos determinantes 

sociais da saúde, como alimentação adequada, habitação, transporte e serviços 

médicos. A literatura demonstra que trabalhadores em ocupações protegidas 

apresentam melhores indicadores de saúde do que aqueles inseridos em 

vínculos instáveis ou informais, revelando uma correlação estrutural entre 

inserção produtiva e proteção à saúde (BARROS; DONALÍSIO, 2022). 

Por outro lado, o trabalho desenvolvido em ambientes insalubres ou com 

vínculos fragilizados contribui para o adoecimento físico e psíquico dos 

trabalhadores, além de sobrecarregar o Sistema Único de Saúde - SUS. A 

precarização do trabalho, associada à ausência de políticas públicas robustas 
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de saúde ocupacional, intensifica o sofrimento mental, o absenteísmo e a queda 

da produtividade. Situações de metas abusivas, pressão constante e 

insegurança contratual são frequentemente associadas ao desenvolvimento de 

transtornos mentais comuns, como ansiedade e depressão (GUIMARÃES; 

COSTA, 2023). 

Essa realidade torna-se ainda mais sensível no setor público, 

especialmente entre trabalhadores vinculados a políticas sociais, como os 

Agentes Comunitários de Saúde - ACS. A inexistência de programas de 

prevenção e promoção da saúde do trabalhador nas administrações municipais 

compromete a qualidade do serviço prestado, além de expor os servidores a 

riscos ocupacionais sistemáticos. A sobrecarga, aliada à falta de estrutura, gera 

impactos não apenas no indivíduo, mas em toda a coletividade que depende do 

cuidado ofertado na atenção primária (SOARES; SILVEIRA, 2023). 

Portanto, o trabalho deve ser entendido como uma dimensão estruturante 

da dignidade humana e do desenvolvimento social. Sua precarização rompe um 

ciclo essencial à coesão social, à sustentabilidade econômica e à efetivação dos 

direitos sociais fundamentais. O fortalecimento das políticas públicas de 

emprego, trabalho e renda, com enfoque na saúde do trabalhador, é condição 

para um modelo de desenvolvimento centrado no bem-estar coletivo. Apenas a 

valorização do trabalho em suas dimensões materiais e simbólicas poderá 

assegurar crescimento econômico com justiça social (POCHMANN; MORAIS, 

2022). 

A função social do trabalho, portanto, extrapola os limites da relação 

contratual: é um instrumento de redistribuição de renda, coesão social e 

promoção da saúde coletiva. Ao ser desconsiderada, abre-se espaço para um 

ciclo de retrocesso — caracterizado pela informalidade, pelo adoecimento e pela 

exclusão (DELGADO, 2022). 

Desse modo, políticas públicas eficazes devem compreender a 

centralidade do trabalho na vida humana. A oferta de emprego digno, com 

proteção social e condições salubres, promove não apenas justiça trabalhista, 

mas também desenvolvimento econômico sustentável e saúde populacional. 
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Como reforça a Constituição Federal em seu artigo 6º, “[...] são direitos sociais a 

educação, a saúde, o trabalho, o lazer, a segurança, a previdência social, a 

proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados” (BRASIL, 

1988). 

A interseção entre trabalho, consumo, saúde e desenvolvimento deve 

orientar a construção de políticas de Estado — não apenas como resposta à 

crise econômica, mas como estratégia permanente de valorização do ser 

humano. 

2.3 O Trabalho e os Riscos da Atividade Econômica – A Extrafiscalidade 

como dimensão política do tributo 

Na esfera das relações laborais, conforme o art. 2º da Consolidação das 

Leis do Trabalho (CLT), cabe ao empregador não apenas dirigir a prestação de 

serviços, mas também arcar com os riscos decorrentes da atividade econômica. 

Logo, oscilações de mercado, crises ou prejuízos não podem ser transferidos ao 

trabalhador, que ocupa posição contrafeita e vulnerável na relação contratual 

(BRASIL, 1943). 

Em consonância com o art. 7º, XXII, da Constituição Federal, compete ao 

empregador adotar medidas de redução dos riscos inerentes ao trabalho, por 

meio de normas de saúde, higiene e segurança (BRASIL, 1988). Tal prerrogativa 

se operacionaliza por meio das Normas Regulamentadoras (NRs), do Programa 

de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO), do Programa de 

Gerenciamento de Riscos (PGR) e do Laudo Técnico das Condições Ambientais 

do Trabalho (LTCAT). 

Além da regulação das relações de trabalho por meio de normas jurídicas 

e institucionais, o Estado brasileiro possui, conforme preconizado pela 

Constituição Federal de 1988, a responsabilidade de preservar a ordem 

econômica, de forma a promover o desenvolvimento nacional, a erradicação da 

pobreza e a redução das desigualdades sociais e regionais. Nesse contexto, a 

intervenção estatal na economia se dá também por instrumentos tributários de 

caráter extrafiscal, que têm como finalidade não apenas arrecadar, mas 

influenciar o comportamento dos agentes econômicos, corrigindo distorções de 
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mercado, promovendo equidade e estimulando setores estratégicos para a 

inclusão e o bem-estar social (CUNHA; MOTA, 2023). 

A extrafiscalidade, nesse sentido, representa a dimensão política do 

tributo, sendo um mecanismo legítimo de planejamento e regulação econômica, 

conforme o previsto no artigo 3º, inciso III, e no artigo 170 da Constituição. Com 

ela, o Estado atua sobre variáveis como consumo, produção e renda, podendo, 

por exemplo, desonerar cadeias produtivas que geram empregos ou tributar com 

mais rigor setores com impacto ambiental e social negativo. Essa atuação busca 

o equilíbrio entre eficiência econômica e justiça social, especialmente em 

contextos de vulnerabilidade ampliada, como nos territórios onde atuam 

profissionais como o Agente Comunitário de Saúde, cujas condições de vida 

estão diretamente ligadas à efetividade das políticas públicas e ao ambiente 

econômico local (NASCIMENTO; CASTRO; FERREIRA, 2022). 

Por meio da extrafiscalidade, o Estado pode, por exemplo, reduzir ou 

isentar tributos sobre itens essenciais da cesta básica — como ICMS e IPI — 

para ampliar o acesso da população à alimentação e à saúde, mesmo que isso 

implique flexibilizar o princípio da anterioridade nonagesimal, conforme admitido 

para os chamados “impostos reguladores de mercado” (ANDRADE DA SILVA et 

al., 2023). Por outro lado, tributos sobre produtos nocivos à saúde, como cigarro 

e álcool, podem ser majorados com a finalidade de desestimular seu consumo, 

técnica conhecida como impostos pigouvianos (OLIVEIRA, 2020). 

A extrafiscalidade, assim, atua como ferramenta estratégica do Estado 

para corrigir falhas de mercado, garantir a segurança alimentar, promover a 

equidade econômica e conter externalidades negativas — especialmente em 

tempos de crise, inflação ou retração econômica (ANDRADE DA SILVA et al., 

2023). Ela visa manter o consumo interno em patamares seguros, reduzir 

sobrecargas no sistema de saúde e preservar empregos. No entanto, os efeitos 

dessas medidas fiscais não devem recair sobre o trabalhador. Nesse ponto, 

reforça-se a responsabilidade do empregador, que não pode, sob o pretexto de 

oscilações macroeconômicas, adotar práticas como demissões em massa, 

redução salarial, precarização contratual ou supressão de direitos trabalhistas 

(BRASIL, 1943).  
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O empregador — tanto no setor privado quanto público — deve assegurar 

ambientes laborais saudáveis e seguros, com fornecimento adequado de EPIs, 

capacitação profissional e cumprimento rigoroso das obrigações previstas nas 

Normas Regulamentadoras (NRs), no Programa de Controle Médico de Saúde 

Ocupacional (PCMSO) e no Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR). 

Essas obrigações são essenciais para a proteção da saúde física e mental dos 

trabalhadores, em consonância com os princípios constitucionais da dignidade 

da pessoa humana e da valorização do trabalho. Além disso, o Estado, ao 

exercer sua função extrafiscal, deve garantir que sua política tributária esteja 

alinhada com os princípios da justiça social, promovendo medidas que protejam 

o trabalhador frente às instabilidades do mercado. Isso inclui, por exemplo, 

incentivos fiscais a empresas que implementem políticas efetivas de saúde e 

segurança no trabalho, contribuindo para a prevenção de doenças ocupacionais 

e a promoção de um ambiente laboral mais humano e sustentável (Moreira; 

Costa; Oliveira, 2022). 

Em suma, a harmonização entre a extrafiscalidade estatal e a 

responsabilidade do empregador constitui um elo fundamental na promoção da 

saúde coletiva, do bem-estar social e da sustentabilidade econômica. O trabalho 

não pode ser tratado como variável de ajuste, mas como eixo estruturante da 

cidadania, devendo ser protegido por mecanismos jurídicos e econômicos 

robustos e coordenados. 

2.4 Responsabilidade Civil pelos Danos Decorrentes do Trabalho 

Considerando o papel essencial do trabalho à promoção da dignidade da 

pessoa humana e ao bem-estar social, a violação às obrigações de segurança 

laboral configura não apenas infração administrativa, mas também ilícito civil, 

nos termos do artigo 927 do Código Civil. Essa responsabilização pode ser 

objetiva (independente de culpa) nos casos de atividades de risco, conforme 

estabelece a teoria do risco integral. 

Martins (2021) argumenta que “a omissão em garantir um ambiente 

laboral seguro, diante de riscos previsíveis e evitáveis, impõe ao empregador o 

dever de indenizar o trabalhador por danos materiais, morais e existenciais”. Tal 

entendimento é reforçado pela jurisprudência do Supremo Tribunal Federal 
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(STF), segundo a qual o contrato de trabalho tem função social e deve ser 

interpretado à luz do princípio da dignidade da pessoa humana (STF, ARE 

664335, Rel. Min. Luís Roberto Barroso). 

No caso específico do dano extrapatrimonial — aquele que viola direitos 

da personalidade do trabalhador — a CLT passou a tratar expressamente da 

matéria com a Reforma Trabalhista de 2017, nos artigos 223-A a 223-G, 

consolidando o direito à reparação moral, psíquica e social por exposição a 

riscos não mitigados. 

2.5 Responsabilidade Ambiental dos Empregadores e Saúde Única 

Empregadores — públicos e privados — detêm dupla responsabilidade: 

uma voltada à proteção da saúde e segurança do trabalhador, e outra vinculada 

à preservação do meio ambiente. Ambas as obrigações convergem no escopo 

da abordagem da Saúde Única, a qual reconhece a interdependência entre os 

determinantes ambientais (continente) e os efeitos sobre a saúde humana 

(conteúdo), especialmente em contextos de exposição a riscos químicos, físicos, 

biológicos e psicossociais nos ambientes laborais. Tal perspectiva demanda que 

as organizações adotem políticas integradas de prevenção, redução de danos e 

promoção de ambientes saudáveis e sustentáveis, respeitando os preceitos das 

Normas Regulamentadoras, em especial as NR-9 e NR-32, e as diretrizes 

internacionais da OIT. Estudos recentes reforçam que a negligência em relação 

a esses fatores compromete não apenas a saúde dos trabalhadores, mas 

também a saúde pública e a sustentabilidade dos territórios, exigindo 

governança colaborativa entre setores (Campos et al., 2023; Cavalcanti et al., 

2024; Souza et al., 2024). 

A proteção do trabalhador baseia-se em dispositivos constitucionais e 

normativos — art. 7º, XXII, da CF/88, NR-9 (PPRA), NR-7 (PCMSO), entre outros 

— que exigem medidas proativas de identificação, controle e monitoramento de 

riscos (BRASIL, 1988; MTE, 2023).  

No âmbito ambiental, a Lei nº 6.938/1981 (PNMA) e a Lei nº 9.605/1998 

conferem à responsabilidade civil caráter objetivo e solidário, exigindo reparação 

mesmo sem prova de culpa (BRASIL, 1981; 1998). 
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Essa equivalência normativa reflete-se em uma analogia funcional: 

ambiente e trabalhador sofrem pela mesma fonte de risco — seja poluição, 

agente químico ou físico — exigindo ações integradas que contemplem tanto a 

integridade da natureza quanto a saúde dos indivíduos expostos. Essa 

abordagem integrada fortalece o conceito da Saúde Única e tem sido defendida 

em estudos recentes que abordam o impacto dos ambientes degradados sobre 

a saúde ocupacional e coletiva (Dias et al., 2023; Cavalcanti et al., 2024). 

Soluções eficazes para enfrentar esses riscos envolvem a conjugação de 

estratégias como o licenciamento ambiental, a gestão de resíduos, a 

recuperação de áreas degradadas e a avaliação sistemática de riscos 

ocupacionais por meio de programas como o PPRA e o PCMSO. A implantação 

de Sistemas de Gestão Integrados (SGI), que associam as diretrizes das normas 

ISO 14001 (gestão ambiental), ISO 45001 (saúde e segurança no trabalho) e 

outras correlatas, tem demonstrado resultados significativos na sinergia entre 

controle ambiental e proteção do trabalhador. Essas iniciativas promovem não 

apenas a eficiência operacional, mas também o cumprimento de exigências 

legais e o fortalecimento da responsabilidade socioambiental das organizações 

(Silva et al., 2022; Oliveira; Nascimento, 2023; Souza et al., 2024). 

Segundo o conceito internacional de "One Health", a proteção eficiente 

exige abordagens transdisciplinares e intersetoriais, pois a saúde humana, 

animal e ambiental formam um continuum indissociável (GOVERNO FEDERAL, 

2024; CONASS, 2022).  

Ao gerir riscos no ambiente de trabalho, prevenindo poluição e garantindo 

condições seguras, o empregador cumpre papel central na manutenção não 

apenas da saúde individual, mas da saúde coletiva. Empresas que adotam 

práticas ambientais responsáveis associadas à segurança ocupacional 

constroem maior resiliência frente a sanções penais, civis ou administrativas — 

e evitam danos à imagem corporativa (ambiental e social). A literatura demonstra 

que tal postura reduz a exposição dos trabalhadores e melhora resultados de 

saúde, produtividade e engajamento (DANTAS et al., 2005; HENRY et al., 2015). 

A responsabilização ambiental e ocupacional do empregador é 

multidimensional: jurídica, técnica, econômica e moral. Sua convergência na 
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prática da Saúde Única fortalece a prevenção, protege a saúde humana e dos 

ecossistemas, e alinha as operações econômicas aos objetivos constitucionais 

de dignidade humana e proteção ambiental (BRASIL, 1988).  

2.6 Saúde, Segurança do Trabalho e Sustentabilidade Humana: da ausência 

de doenças ao bem-estar integral 

O conceito moderno de saúde rompe com a visão biomédica tradicional 

centrada apenas na ausência de doenças. A Organização Mundial da Saúde 

define saúde como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e 

não apenas a ausência de doenças ou enfermidades”. Essa concepção ampliada 

impõe a revisão de políticas públicas, que devem abranger fatores 

biopsicossociais como saneamento, alimentação, trabalho digno, acesso a 

serviços de saúde, moradia e meio ambiente saudável (GOMES; ARAÚJO; 

LIMA, 2021; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2023). 

No paradigma anterior, restrito à ausência de patologias, a população era 

negligenciada em suas necessidades preventivas e psicossociais. Tal 

compreensão reducionista resultava em sistemas de saúde hospitalocêntricos, 

com foco reativo, alto custo e pouco impacto na qualidade de vida (MELLO et 

al., 2022). 

A transição para um modelo ampliado influenciou diretamente a 

formulação do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil e das políticas de 

promoção e prevenção, inclusive no campo da saúde e segurança do trabalhador 

(BRASIL, 2006; BRASIL, 2012). 

A Saúde e Segurança do Trabalhador (SST) compreende um conjunto de 

práticas, normas e políticas voltadas à preservação da integridade física e mental 

do trabalhador. Está fundamentada em preceitos constitucionais (art. 7º, XXII), 

na Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), em Normas Regulamentadoras 

(como a NR-1, NR-7, NR-15, NR-17) e em políticas públicas específicas, como 

a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora (BRASIL, 2012). 
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A SST opera com base na análise do ambiente e das atividades exercidas, 

detectando a exposição a riscos ocupacionais, graduando-os e planejando 

ações de neutralização ou mitigação. Quando a eliminação do risco não é 

possível, admite-se a compensação legal, como o adicional de insalubridade, 

conforme previsto na NR-15 (BRASIL, 2023). 

Entre os riscos essenciais identificados estão: 

• Físicos: calor, frio, ruído, radiações; 

• Químicos: poeiras, vapores, solventes; 

• Biológicos: vírus, bactérias, fungos, parasitas; 

• Ergonômicos: posturas forçadas, repetitividade; 

• Psicossociais: assédio, sobrecarga, estresse. 

Na SST, os fatores de risco surgem tanto do ambiente (continente) quanto 

das atividades laborais (conteúdo). Revisões apontam que os agravos à saúde 

do trabalhador decorrem da interação entre contaminantes físicos, químicos, 

biológicos, organizacionais e psicossociais (SILVA et al., 2020; FERREIRA et al., 

2019; COSTA; NASCIMENTO, 2021). 

Esses riscos são reflexo direto do dano ambiental provocado pelas formas de 

produção, contrapondo-se ao princípio da Saúde Única. A urbanização, 

industrialização e uso predatório de recursos naturais promovem degradação 

ambiental, com repercussões na saúde coletiva e no adoecimento laboral 

(OLIVEIRA et al., 2023; CAVALCANTI et al., 2024). 

2.7 Saúde Única como Contexto Existencial da Saúde Humana 

A Saúde Única (One Health) é uma abordagem integrada que reconhece 

a interdependência entre saúde humana, animal, vegetal e ambiental. Segundo 

OHHLEP (2022), 

“One Health é uma abordagem integrada e unificada 

que visa equilibrar e otimizar de forma sustentável a 

saúde das pessoas, animais, plantas e 

ecossistemas.” 
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Essa lógica considera que a saúde humana depende da harmonia entre 

os elementos ambientais — ar, água, solo, fauna, flora, microbiota — compondo 

o que denominamos de continente existencial. O ser humano, como conteúdo, 

não se desenvolve de forma plena se imerso em um ambiente degradado. A 

ausência dessa harmonia compromete o bem-estar físico, mental e social, 

inviabilizando o conceito ampliado de saúde (RODRIGUES,2023). 

No contexto laboral, isso se aplica diretamente à análise de riscos, que 

sempre considera os ambientes e as funções ali desempenhadas. Logo, toda 

política de SST que analisa ambiente e atividade já está, de forma implícita, 

integrando o conceito de Saúde Única. 

2.8 Interseção entre Saúde Única e Segurança do Trabalho: Continente, 

Conteúdo e o Alcance da Saúde Humana 

A promoção da saúde humana, compreendida em sua integralidade — 

física, psíquica e social — conforme definido pela Organização Mundial da 

Saúde (WHO, 1946), exige, necessariamente, a coexistência harmônica entre 

ambiente, seres humanos, fauna, flora e microbiota. Essa premissa está na base 

conceitual da Saúde Única (One Health), abordagem que sustenta a 

indivisibilidade entre os ecossistemas naturais e a saúde coletiva (ELLWANGER; 

CHIES, 2022; OHHLEP, 2022). 

Pode-se concluir, portanto, que a abordagem da Saúde Única se configura 

como condição existencial indispensável para a efetivação da saúde humana em 

sua integralidade. O bem-estar físico, psicológico e social — conforme definido 

pela Organização Mundial da Saúde — depende fundamentalmente da harmonia 

e integração entre os elementos que compõem o meio ambiente (o continente) 

e os elementos que nele se desenvolvem, a fauna, flora, microbiota e os seres 

humanos (o conteúdo). Quando essa relação se desequilibra, compromete-se 

inevitavelmente a saúde dos indivíduos, promovendo a emergência do 

adoecimento como reflexo da ruptura ecológica, social e funcional entre o ser 

humano e seu entorno (WHO, 1946; OHHLEP, 2022; BRASIL, 2024). 

No campo da Saúde e Segurança do Trabalho (SST), a identificação dos 

riscos ocupacionais parte da análise das condições ambientais — o continente 
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— e das atividades laborais desenvolvidas — o conteúdo —, reconhecendo que 

o adoecimento do trabalhador decorre da interação entre esses dois eixos. Essa 

abordagem amplia a compreensão dos determinantes do trabalho insalubre, 

destacando que o ambiente de labor não é neutro, mas carregado de 

condicionantes físicos, químicos, biológicos e organizacionais que se articulam 

entre si (SOUZA; LIMA, 2022). 

Essa lógica se conecta de forma orgânica à proposta da Saúde Única, 

que reconhece a interdependência entre os elementos do ambiente e o processo 

saúde-doença, inclusive no âmbito laboral. Ambientes degradados, insalubres 

ou com baixa cobertura de saneamento básico afetam tanto os ecossistemas 

quanto os trabalhadores, configurando um território de risco sanitário e 

ocupacional que exige estratégias articuladas e intersetoriais de enfrentamento 

(MENDES; FERREIRA, 2023). 

No plano prático, a análise de risco na SST envolve o reconhecimento, 

mensuração e controle dos fatores que ameaçam a saúde do trabalhador. Esses 

fatores incluem riscos físicos (calor, ruído), químicos (poeiras, vapores), 

biológicos (vírus, bactérias), ergonômicos (posturas forçadas, repetitividade) e 

psicossociais (assédio, sobrecarga, estresse). A literatura aponta que os fatores 

psicossociais e organizacionais ainda são negligenciados nas rotinas de 

prevenção, o que compromete a efetividade das ações de promoção da saúde 

no trabalho (CASTRO; OLIVEIRA; DIAS, 2021). 

Soluções integradas exigem políticas públicas que articulem ações de 

saúde do trabalhador com políticas ambientais e de urbanismo, em especial no 

contexto de comunidades expostas a múltiplos riscos. A implementação de 

programas como o PGR (Programa de Gerenciamento de Riscos) e o PCMSO 

(Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional) deve ser feita 

considerando essa complexidade. Estudos demonstram que ambientes com 

degradação ambiental — como acúmulo de resíduos, ausência de saneamento 

ou poluição hídrica — estão diretamente associados ao aumento dos agravos 

ocupacionais, reiterando a necessidade de estratégias fundamentadas nos 

princípios da Saúde Única (PEREIRA et al., 2023). 
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Portanto, compreende-se que os fundamentos da Saúde Única e da 

Segurança do Trabalho não apenas se comunicam, mas se complementam 

conceitualmente. A primeira estabelece o ambiente equilibrado como pré-

requisito para a saúde, enquanto a segunda operacionaliza esse equilíbrio no 

cotidiano do trabalhador, através de políticas e práticas de prevenção, promoção 

e cuidado. 

2.9 Ambiente de estudo – A atuação profissional dos Agentes Comunitários 

de Saúde sob o enfoque da Saúde Única e do Direito do Trabalho e a 

responsabilidade do empregador. 

Foi a partir dessa base teórica que se delineou a pesquisa de campo 

conduzida neste estudo, cujo foco empírico recai sobre os Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS) do município de Goiana, Pernambuco. Essa categoria 

profissional é emblemática do vínculo entre ambiente e saúde laboral, pois sua 

atuação ocorre no seio da comunidade, em domicílios e territórios marcados por 

múltiplas vulnerabilidades sociais, ambientais e sanitárias. Ao adentrarem 

residências, os ACS estão, de fato, inserindo-se em micro ecossistemas únicos 

— onde fauna, flora, estrutura física, relações humanas e condições ambientais 

interagem continuamente. 

Ao considerar os ACS como amostra, buscou-se analisar como os 

princípios da Saúde Única podem fundamentar uma política pública municipal 

integrada de Saúde, Segurança do Trabalho e Meio Ambiente. O objetivo não é 

apenas proteger o trabalhador, mas restabelecer o equilíbrio entre o 

continente e o conteúdo — entre ambiente e ação humana — como condição 

ontológica para o florescimento da saúde plena. 

3. Ciclo de Degradação e a Proposta de Inversão Paradigmática 

Atualmente, vivemos o seguinte ciclo: atividade humana → trabalho → 

degradação ambiental → adoecimento humano → comprometimento da 

atividade humana → desemprego → pobreza → estado de ausência de 

dignidade e acesso aos direitos fundamentais. Esse modelo é insustentável.  

A proposta da construção de uma política municipal de Saúde e 

Segurança Ambiental e do Trabalho objetiva romper esse ciclo destrutivo e 
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estabelece outro caminho: atividade humana → trabalho → cuidado 

ambiental e segurança do trabalho → promoção da saúde → qualificação 

do trabalho → desenvolvimento social. 

Ou seja, ao proteger o meio ambiente em razão do trabalho e o 

trabalhador em razão de sua exposição funcional e ambiental, promove-se 

a saúde de forma plena, cuidando do continente e do conteúdo. Isso exige 

políticas públicas coerentes, articuladas e fundadas na Saúde Única como base 

existencial da saúde humana, mas com o viés duplo de atuação sobre os riscos 

advindos do ambiente para com o ser humano e os advindos da ação humana 

para com o meio ambiente. 

3.1 Agentes Comunitários de Saúde na Atenção Primária em Saúde - 

Origem e Marco Histórico 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) emergiram em um momento 

estratégico da história sanitária brasileira, durante a redemocratização no final 

dos anos 1980, quando o Sistema Único de Saúde (SUS) ainda era uma 

construção institucional em meio a graves desigualdades no acesso à saúde, 

sobretudo em regiões periféricas e zonas rurais. Nesse cenário, a saúde pública 

restringia-se a ações curativas e fragmentadas, desconsiderando os 

determinantes sociais da saúde e a integralidade do cuidado (GOMES; 

SANTOS; OLIVEIRA, 2022). 

As primeiras experiências com atuação comunitária em saúde ocorreram 

de forma informal, muitas vezes promovidas por organizações religiosas ou 

instituições filantrópicas, que empregavam figuras como os “visitadores 

sanitários” ou “agentes leigos” para promover ações educativas em saúde e 

vigilância de endemias (NUNES; COSTA; MORAES, 2021). Esses sujeitos, 

mesmo sem formação técnica, exerciam papel importante na mediação entre o 

poder público e a população vulnerabilizada. 

No estado do Ceará, em 1987, o governo estadual institucionalizou a 

contratação de agentes comunitários com o objetivo de enfrentar a elevada 

mortalidade infantil e os impactos da seca. Essa política local foi fundamental 

para a criação, em 1991, do Programa Nacional de Agentes Comunitários de 
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Saúde (PNACS), que no ano seguinte foi renomeado como Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e passou a ser expandido 

nacionalmente (SANTOS et al., 2023; BRASIL, 2022a). 

A consolidação dessa política ocorreu em 1994 com a criação do 

Programa Saúde da Família (PSF), posteriormente denominado Estratégia 

Saúde da Família (ESF), incorporando oficialmente os ACS às equipes da 

Atenção Primária. Essa integração representou a ruptura com o modelo 

biomédico centrado na doença, consolidando uma abordagem territorializada, 

orientada pela promoção e prevenção da saúde (CARVALHO; VASCONCELOS; 

MORAES, 2018). 

A regulamentação legal da profissão de ACS foi estabelecida pela Lei nº 

10.507/2002 e reestruturada pela Lei nº 11.350/2006, definindo atribuições, 

condições de trabalho e requisitos de ingresso, incluindo o critério de residir na 

comunidade atendida. Essa legislação consolidou o ACS como elo vital entre o 

SUS e a população, especialmente nas áreas mais vulneráveis (BRASIL, 

2022b). 

Atualmente, os ACS desempenham funções estratégicas na vigilância em 

saúde, promoção do cuidado integral e fortalecimento dos vínculos entre os 

usuários e os serviços de saúde. Sua atuação é fundamental na redução da 

mortalidade infantil, ampliação da cobertura vacinal, acompanhamento de 

doenças crônicas e enfrentamento de emergências sanitárias, como se 

evidenciou durante a pandemia de COVID-19 (FERREIRA et al., 2023). 

A evolução histórica da categoria reflete a própria trajetória da Atenção 

Primária no Brasil, marcada por uma transição paradigmática: do 

assistencialismo focalizado para uma política pública de base comunitária, 

intersetorial e voltada à equidade (ALMEIDA; BENEVIDES, 2023). O ACS não 

é apenas um executor de tarefas, mas um agente de transformação social, 

atuando na interface entre saúde, território e cidadania. 

No início, os critérios para seleção eram básicos: alfabetização e vínculo 

comunitário. Após seleção simplificada, os agentes realizavam visitas 

domiciliares com orientações sobre higiene, vacinação, nutrição e prevenção de 
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agravos. Mesmo sem formação técnica formal, os impactos foram amplamente 

reconhecidos na redução de doenças evitáveis e no fortalecimento das redes 

de cuidado (LOPES; CAMPOS; TAVARES, 2020). 

Com a consolidação da Estratégia Saúde da Família, os ACS passaram 

a integrar as equipes multiprofissionais de forma estruturada, contribuindo para 

a reorientação do modelo assistencial. Hoje, são mais de 250 mil profissionais 

em atuação, reconhecidos como parte essencial da engrenagem do SUS e do 

exercício do direito constitucional à saúde (BRASIL, 2022c). 

 

3.1.2 Marco Legal e Reconhecimento Institucional 

A regulamentação formal da profissão de Agente Comunitário de Saúde 

(ACS) foi consolidada com a Lei Federal nº 11.350/2006, que definiu 

competências, direitos e deveres da categoria, estabelecendo requisitos 

mínimos para ingresso e atuação no Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 

2006). Essa norma institucionalizou o papel integral dos ACS na atenção 

primária, fortalecendo a cobertura territorial e a proximidade com a comunidade. 

O reconhecimento mais significativo ocorreu com a Emenda 

Constitucional nº 120/2022, que conferiu à atividade de ACS o caráter insalubre, 

estabeleceu piso salarial nacional e assegurou direito ao adicional de 

insalubridade, considerando a exposição ocupacional a agentes biológicos, 

radiação solar e ambientes vulneráveis (BRASIL, 2022a). Tal avanço jurídico 

representa um marco na valorização do trabalho desses profissionais e na 

efetividade normativa em prol da sua saúde e segurança. 

Entretanto, muitos municípios têm postergado a implementação da 

EC 120/2022, exigindo a existência de laudo pericial individualizado ou 

regulamentações próprias para conceder o adicional. Essa omissão 

compromete a eficácia da norma constitucional, perpetua desigualdades 

salariais e evidencia a ausência de políticas estruturadas de saúde e segurança 

do trabalho voltadas aos ACS.  
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Como alertam Silva e Pereira (2023), essa lacuna “impacta 

negativamente tanto a saúde física e mental dos trabalhadores quanto a 

qualidade do serviço prestado à população” (SILVA; PEREIRA, 2023). 

A Lei Federal nº 13.595/2018 também atualizou dispositivos relativos à 

função e organização da ACS, ajustando o rol de atribuições e mecanismos de 

apoio institucional. No entanto, não alterou substancialmente o escopo de 

proteção à saúde e segurança laboral, mantendo a necessidade de 

regulamentações locais que assegurem efetiva aplicação da EC 120/2022 

(BRASIL, 2018). 

Por fim, conforme destaca o Ministério da Saúde, “os ACS são 

profissionais fundamentais para a consolidação da atenção primária, atuando 

como elo entre as equipes de saúde e a comunidade, com ações educativas, 

preventivas e de vigilância” (BRASIL, 2022b).  

Esse reconhecimento reforça a importância de garantir condições 

laborais dignas, inclusive por meio da concessão de adicionais e proteção legal, 

para assegurar a continuidade e qualidade das ações em territórios vulneráveis. 

3.1.3 Função Estratégica e Transformação do Modelo Biomédico 

A atuação dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) representou uma 

ruptura epistemológica e operacional com o modelo biomédico tradicional — 

centrado na cura e medicalização — ao introduzir práticas preventivas e 

comunitárias na Atenção Primária à Saúde (APS) (ELLWANGER; CHIES, 2022; 

OHHLEP, 2022). Antes de sua inserção formal em 1991, por meio do Programa 

Nacional de Agentes Comunitários de Saúde (PNACS), o acesso à saúde era 

limitado, especialmente em áreas vulneráveis, e a saúde era concebida apenas 

como ausência de doença (OMS, 1946; VENTURA; ALVES; COSTA, 2020). A 

consolidação dos ACS marcou o reconhecimento de que a saúde é integral, 

abrangendo fatores sociais, ambientais e psicológicos (BRASIL, 2006). 

De acordo com Silva et al. (2021), a criação dos ACS se insere em um 

contexto histórico de reestruturação das políticas públicas de saúde no Brasil, 

impulsionada pela necessidade de ampliar a cobertura territorial e reduzir os 

indicadores de mortalidade evitável. Desde então, os ACS passaram a atuar 
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como mediadores entre a comunidade e os serviços de saúde, utilizando sua 

inserção territorial para identificar vulnerabilidades, promover práticas 

educativas e realizar visitas domiciliares — ações que têm contribuído para a 

redução de agravos e para o fortalecimento da APS (SILVA et al., 2021; 

RODRIGUES; MENEZES; BARBOSA, 2019). 

Entretanto, a atuação dos ACS não foi acompanhada de investimentos 

proporcionais em qualificação profissional. Embora considerados fundamentais 

para a APS, muitos ingressaram no serviço com formação básica e pouca 

capacitação continuada, o que compromete sua atuação ampliada (COSTA et 

al., 2020). Mesmo após a ampliação de atribuições estabelecida pela PNAB e 

pelo PNACS, a ausência de apoio institucional gerou impactos negativos sobre 

a saúde dos trabalhadores, expostos a riscos psicossociais, biológicos, físicos 

e ergonômicos (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011; SANTOS; RIBEIRO; OLIVEIRA, 

2023). 

A Reforma Sanitária Brasileira, consolidada na 8ª Conferência Nacional 

de Saúde (1986), rompeu com a lógica hospitalocêntrica ao afirmar a saúde 

como direito universal e dever do Estado (BRASIL, 1988). A PNAB de 2006 

estruturou a Estratégia Saúde da Família como eixo da APS, delimitando as 

funções dos ACS e a lógica de organização territorial do cuidado (BRASIL, 2006; 

BRASIL, 2011). No entanto, análises mais recentes evidenciam que, mesmo 

após a atualização da PNAB em 2017, persistem desafios operacionais, 

sobrecarga de tarefas e precarização do trabalho desses profissionais 

(SILVEIRA; NASCIMENTO; CUNHA, 2021). 

Tais fatores demonstram que, apesar da consolidação do papel do ACS 

nas políticas públicas de saúde, sua atuação continua marcada por fragilidades 

institucionais. A ampliação de atribuições sem a devida estrutura de formação 

técnica e suporte multiprofissional tem gerado insegurança ocupacional e risco 

à saúde desses trabalhadores, reforçando a necessidade de políticas 

integradas de valorização e proteção do trabalho em saúde (SANTOS; 

RIBEIRO; OLIVEIRA, 2023; SILVEIRA et al., 2021). 
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3.2 Adoecimento Ocupacional e o Ambiente de Trabalho 

Quando se pensa na relação do ACS e a comunidade, não se pode 

esquecer de como foram as suas origens. Sem preparo, o ACS foi inserido nas 

comunidades como mensageiro de informação que salva vidas, sem sequer 

compreender bem qual era o seu papel naquele contexto. Pouco se sabia, 

inclusive, sobre os métodos de detecção de riscos ocupacionais e pouco se 

implementou, mesmo nos dias atuais.  

O inciso VIII do artigo 200, da Constituição Federal (BRASIL, 1988) prevê 

a proteção ao meio ambiente do trabalho. Especificamente, no caso dos ACS, 

a exposição constante a ambientes insalubres, sem a devida proteção, 

compromete sua saúde física e mental, refletindo no adoecimento pela ausência 

de políticas públicas eficazes de saúde ocupacional relacionada aos 

trabalhadores da saúde. 

A articulação entre a Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do 

Trabalhador (RENAST) e os Centros de Referência em Saúde do Trabalhador 

(CEREST) é fundamental para garantir o cuidado qualificado à saúde dos 

servidores públicos municipais, especialmente os Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS), que enfrentam riscos ocupacionais e ambientais. A RENAST, 

instituída em 2002, é uma rede articulada que visa assistir, prevenir, promover 

e vigiar o estado de saúde dos trabalhadores no SUS (BRASIL, 2012; RENAST, 

2006; DIRETRIZES VISAT, 2013)  

Os CEREST atuam como suporte técnico especializado, oferecendo 

vigilância epidemiológica, promoção da saúde e assistência qualificada, além 

de apoio metodológico via atenção matricial, porém muitas vezes estão 

presentes de forma fragmentada, com baixa cobertura municipal – 

frequentemente sem atuação concreta junto aos ACS.  

Em muitos casos, registram-se deficiências estruturais, falta de pessoal 

ou ausência de articulação intersetorial, especialmente no nível municipal.  

Essa lacuna deixa os ACS — que realizam visitas domiciliares diárias — 

sem o suporte necessário em prevenção, capacitação e notificação de agravos 

relacionados ao trabalho. A ausência de implementação efetiva das políticas da 
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RENAST e do CEREST revela uma frágil articulação institucional, o que 

contraria os princípios da integralidade e intersetorialidade estabelecidos pela 

Política Nacional de Saúde do Trabalhador e Trabalhadora, instituída pela 

Portaria GM/MS n.º 1.823/2012 (BRASIL, 2012).  

Estudos e relatórios nacionais apontam que a efetividade dessas 

estruturas é comprometida por recursos insuficientes, fragilidade na formação 

profissional e falta de integração com atenção primária e fundações municipais 

de vigilância (REDE NACIONAL; VIEIRA et al., 2016).  

A lentidão na operacionalização caracteriza um cenário em que políticas 

públicas permanecem “no papel”, sem traduzirem-se em melhorias concretas 

para a saúde dos trabalhadores. 

3.3 Necessidade de uma política municipal direcionada 

Para responder a essa lacuna, faz-se urgente a criação de uma política 

municipal estruturada e integrada que fortaleça a Rede Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Trabalhador (RENAST) e os Centros de Referência em 

Saúde do Trabalhador (CEREST), com foco específico nos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS). Essas estruturas foram instituídas para garantir 

ações integradas de promoção, prevenção e vigilância em saúde do trabalhador, 

mas ainda enfrentam desafios estruturais e operacionais que comprometem sua 

efetividade (BRASIL, 2006; CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2015). 

Nesse sentido, a articulação entre as esferas municipal e regional deve 

contemplar: 

1. Estruturação de unidades municipais de referência em saúde do 

trabalhador (R/TM-ST), com equipes técnicas formadas e conectadas 

aos CEREST regionais. Essas unidades devem assegurar o apoio 

técnico e operacional contínuo aos ACS, especialmente no 

reconhecimento e manejo dos agravos relacionados ao trabalho 

(CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2015; BRASIL, 2013). 

2. Capacitação permanente dos ACS, com protocolos específicos para 

vigilância em saúde do trabalhador, promovendo competências técnicas 
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para detecção precoce de riscos e adoecimentos. Essa prática já se 

mostrou eficaz em experiências de articulação ensino-serviço em outros 

municípios (RENAST, 2006; BRASIL, 2004). 

3. Consolidação de fluxos entre atenção primária, CEREST e 

laboratórios de apoio, visando à efetividade do diagnóstico precoce de 

agravos relacionados ao trabalho, o registro sistemático das 

Comunicações de Acidentes de Trabalho (CAT) e a retroalimentação do 

sistema com dados epidemiológicos locais (MOROSINI; FONSECA, 

2018). 

4. Financiamento público adequado, conforme recomendado na 4ª 

Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora 

(CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2015), destinando recursos 

orçamentários próprios para estruturação e autonomia dos CEREST 

municipais. 

Para além da normatividade, é fundamental que essa política defina 

metas claras, indicadores de desempenho e mecanismos de avaliação 

contínua. A participação dos Conselhos Municipais de Saúde e outras instâncias 

de controle social deve ser garantida como forma de assegurar transparência e 

responsabilidade na execução das ações. 

Sem essa estruturação, os CEREST e a RENAST continuarão sendo 

iniciativas planejadas, mas inoperantes no cotidiano laboral dos ACS, mantendo 

esses profissionais expostos a riscos ocupacionais sistemáticos, sem suporte 

institucional, contrariando os princípios constitucionais de dignidade e saúde no 

trabalho (BRASIL, 1988; LIMA, 2022). 

Ao se adotar o conceito de Saúde Única como base existencial para a 

saúde humana, compreende-se que não há como dissociar o bem-estar do 

trabalhador das condições ambientais e sociais em que ele está inserido. Essa 

abordagem torna-se especialmente pertinente ao se analisar o perfil de risco 

dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), cuja atuação ocorre no seio de 

territórios marcados por desigualdades, insegurança sanitária e degradação 

ambiental (LOPES et al., 2021; ELLWANGER; CHIES, 2022). 
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Embora a Emenda Constitucional nº 120/2022 tenha reconhecido 

oficialmente a atividade dos ACS como insalubre, tal reconhecimento ainda não 

foi acompanhado da implementação das salvaguardas necessárias à 

preservação da saúde e segurança desses trabalhadores (BRASIL, 2022a). Ao 

contrário do setor privado, onde a proteção à saúde laboral segue rigorosos 

protocolos — que vão da Análise Preliminar de Riscos (APR) à implementação 

de programas como o PCMSO (Programa de Controle Médico de Saúde 

Ocupacional) e o LTCAT (Laudo Técnico das Condições Ambientais do 

Trabalho) —, no setor público, e especialmente na atenção básica, observa-se 

uma lacuna institucional significativa (BRASIL, 2022b; GARCIA, 2022). 

Nesse contexto, a Saúde Única oferece não apenas um modelo teórico, 

mas uma diretriz prática para a organização da política de saúde ocupacional. 

O conceito de continente (ambiente: fauna, flora, estrutura física, saneamento, 

clima) e conteúdo (atividades humanas, relações, práticas laborais) fornece os 

parâmetros técnicos para a detecção e avaliação dos riscos ocupacionais. 

Assim, cada domicílio visitado pelo ACS é um micro ecossistema, onde a 

interação entre fatores ambientais e humanos potencializa ou reduz os riscos à 

saúde (OHHLEP, 2022; WHO, 1946). 

A lógica de gestão dos riscos nesse modelo deve integrar saberes 

diversos, reunindo profissionais da saúde, segurança do trabalho, vigilância 

ambiental e social. A atuação conjunta visa identificar os agentes nocivos 

físicos, biológicos, químicos, ergonômicos e psicossociais presentes no 

ambiente de trabalho do ACS e estruturar intervenções preventivas baseadas 

em evidências. 

O não reconhecimento prático desses fatores leva à formulação de 

políticas laborais inefetivas, pois ignora a totalidade do ecossistema onde o 

trabalho é realizado. Sem compreender o território como um componente 

essencial do risco, qualquer ação de saúde do trabalhador será fragmentada, 

pontual e insuficiente (BRASIL, 2012; COSTA; FERREIRA, 2023). Por isso, a 

aplicação da lógica da Saúde Única não apenas qualifica o diagnóstico e a 

prevenção de agravos laborais, mas também oferece um marco ético e político 

para garantir condições dignas e seguras de trabalho. 
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Portanto, é imperativo que políticas públicas voltadas aos ACS — como 

a proposta de Política Municipal de Saúde e Segurança Ambiental e do Trabalho 

— incorporem a Saúde Única como eixo organizador. Isso significa aplicar 

metodologias integradas de análise de risco, reconhecer os territórios como 

fontes determinantes da saúde e articular ações multissetoriais para proteção 

simultânea do meio ambiente e da saúde do trabalhador. O contexto existencial 

da saúde humana, como propõe a Saúde Única, exige justamente isso: 

harmonia entre ambiente e funções humanas como pré-requisito para o 

florescimento da vida em sua plenitude. 

Figura 03-Demonstração da presença da saúde única nas visitas domiciliares 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor 

3.4 Direito à Saúde e Segurança no Trabalho 

O trabalho não representa apenas fonte de subsistência, mas constitui 

elemento central na promoção da dignidade humana, exigindo remuneração 

justa e condições laborais seguras e saudáveis. Domingos e Fialho (2018) 

enfatizam que as atividades laborais impactam diretamente a saúde física e 

mental dos trabalhadores, influenciando índices de adoecimento, absenteísmo 

e condições de vida. 

A Constituição Federal de 1988 reforça esse entendimento ao dispor em 

seu art. 7º, inciso XXII, o direito à "redução dos riscos inerentes ao trabalho, por 

meio de normas de saúde, higiene e segurança", estabelecendo o dever do 

Continente 

Conteúdo 
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empregador de adotar medidas preventivas e garantir ambientes de trabalho 

adequados (BRASIL, 1988). 

A exposição a riscos laborais pode ser classificada em duas categorias 

principais (MARTINS & SANTOS, 2020): 

1. Riscos relacionados ao ambiente de trabalho – afetam todos os 

trabalhadores em um determinado espaço, independentemente da 

função exercida, como calor, ruído, agentes químicos e biológicos. 

2. Riscos decorrentes da atividade – impactam apenas trabalhadores que 

exercem tarefas específicas, geralmente caracterizadas por 

periculosidade ou insalubridade, como nos casos dos ACS em visitas 

domiciliares (MARTINS & SANTOS, 2020). 

Esses riscos são regulados por Normas Regulamentadoras (NRs), com 

destaque para (BRASIL, 2023a): 

• NR-15: atividades insalubres — limites de tolerância ao calor, ruído, 

agentes químicos e biológicos; 

• NR-16: atividades perigosas — envolvendo inflamáveis, explosivos e 

eletricidade; 

• NR-17: ergonomia, para adequação das atividades a características 

psicofisiológicas dos trabalhadores. 

Para operacionalizar a mitigação desses riscos, foram instituídos 

instrumentos técnicos obrigatórios nas organizações: 

a) LTCAT – Laudo Técnico das Condições Ambientais do Trabalho e 

LIP – Laudo de Insalubridade e Periculosidade 

Documento exigido pelo Instituto Nacional de Seguridade Social - INSS 

(Lei 8.213/91 e Decreto 3.048/99), que comprova a exposição a agentes nocivos 

e fundamenta o direito ao adicional de insalubridade, periculosidade ou 

aposentadoria especial. Deve ser elaborado por médico do trabalho ou 

engenheiro de segurança, detalhando riscos presentes, duração da exposição, 
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medidas de controle e subsídios para o Perfil Profissiográfico Previdenciário -

PPP (ABREU & GONÇALVES, 2021; BRASIL, 1999). 

b) PGR – Programa de Gerenciamento de Riscos 

Instituído pela NR-1 em 2022, o PGR substituiu o antigo Programa de 

Prevenção de Riscos Ambientais - PPRA. Exige inventário de riscos, plano de 

ação com controles preventivos e revisões periódicas (BRASIL, 2023b). 

Conforme García (2022), trata-se de um processo contínuo de avaliação e 

remediação, incluindo monitoramento e acompanhamento operacional. 

c) PCMSO – Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional 

Regulado pela NR-7 (BRASIL, 2023c), o PCMSO visa preservar a saúde 

do trabalhador por meio de monitoramento clínico, exames admissionais, 

periódicos e emissão de Atestado de Saúde Ocupacional - ASO. Prevê ações 

preventivas, vigilância ativa e passiva da saúde, fiscalização dos ambientes e 

orientações técnicas (SILVA & LIMA, 2021). 

Os principais objetivos são: 

• Monitoramento: acompanhamento contínuo do estado de saúde dos 

trabalhadores através dos exames ocupacionais; 

• Prevenção: ações educativas — como o Diálogo Diário de Segurança - 

DDS e treinamentos específicos — para evitar adoecimentos e acidentes; 

• Controle: implementação de equipamentos de proteção individual - EPIs, 

sinalização e medidas técnicas de segurança (SILVA & LIMA, 2021). 

Dessa forma, esses instrumentos constituem pilares do Sistema de 

Segurança e Saúde do Trabalho (SST), visando integrar a preservação da vida, 

dignidade humana e responsabilidade legal do empregador (BRASIL, 2023a; 

SILVA & LIMA, 2021). 

3.5 O dano extrapatrimonial nas relações de trabalho 

  A promulgação da Lei Federal nº 13.467/2017, conhecida como 

Reforma Trabalhista, introduziu significativas alterações na Consolidação das 

Leis do Trabalho (CLT), dentre as quais se destaca a inclusão dos artigos 223-



45 

 

A a 223-G, que tratam especificamente dos danos de natureza extrapatrimonial. 

Essa normatização preencheu uma lacuna histórica no direito do trabalho 

brasileiro ao reconhecer, de forma sistematizada, o direito à reparação moral e 

existencial do trabalhador (BRASIL, 2017a). 

O artigo 223-B da CLT define dano extrapatrimonial como “a ação ou 

omissão que ofenda a esfera moral ou existencial da pessoa física ou jurídica”, 

sendo estas as únicas titulares do direito à reparação nesse contexto. Trata-se, 

portanto, de uma violação que ultrapassa o âmbito patrimonial, atingindo 

diretamente valores subjetivos como dignidade, honra, integridade psíquica, 

imagem e identidade pessoal ou profissional (DELGADO, 2022). 

A natureza do dano extrapatrimonial, especialmente no contexto das 

relações de trabalho, encontra amparo também no artigo 5º, inciso X, da 

Constituição Federal, que assegura “a inviolabilidade da intimidade, da vida 

privada, da honra e da imagem das pessoas, assegurado o direito à indenização 

pelo dano material ou moral decorrente de sua violação” (BRASIL, 1988). 

Em ambiente laboral, uma das formas mais recorrentes de violação 

extrapatrimonial é a submissão do trabalhador a condições inseguras de 

trabalho, isto é, situações que exponham sua integridade física ou mental a 

riscos concretos, previsíveis e evitáveis. Esses riscos podem estar associados 

à ausência de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), jornadas 

extenuantes, exposição a humilhações ou assédio moral, bem como à omissão 

de medidas preventivas diante de ambientes reconhecidamente insalubres ou 

perigosos (MARTINS, 2021). 

Sob a ótica da responsabilidade civil, a exposição sistemática a tais 

riscos, sem a devida neutralização ou mitigação, configura omissão culposa do 

empregador, tornando-o passível de responsabilização quando o risco se 

concretiza em dano. Esse entendimento está em consonância com o princípio 

da precaução aplicado ao Direito do Trabalho, segundo o qual a proteção da 

saúde e segurança do trabalhador deve prevalecer mesmo diante da incerteza 

quanto à magnitude ou probabilidade do dano (SARLET; FENSTERSEIFER, 

2017). 
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Além disso, o Supremo Tribunal Federal (STF) já reconheceu que, diante 

da relação de subordinação e hipossuficiência, cabe ao empregador o dever de 

implementar políticas de prevenção e cuidado, sob pena de violação à dignidade 

do trabalhador e à função social do contrato de trabalho (STF, ARE 664335, Rel. 

Min. Barroso, j. 04/12/2014). 

Portanto, a omissão em garantir um ambiente de trabalho seguro não 

apenas fere normas de saúde e segurança, mas também pode ensejar 

responsabilidade civil por dano extrapatrimonial, devendo ser objeto de 

reparação material e simbólica conforme previsto na legislação trabalhista e 

constitucional vigente. 

3.6 – A Saúde Única no contexto do trabalho 

A Saúde Única ou Uma Só Saúde, termo este recentemente definido pelo 

Ministério da Saúde no Brasil, deriva do inglês “One Health” e se refere a uma 

abordagem integrada que reconhece a conexão entre a saúde humana, animal, 

vegetal e ambiental. A abordagem de Saúde Única/Uma Só Saúde propõe e 

incentiva a comunicação, cooperação, coordenação e colaboração entre 

diferentes disciplinas, profissionais, instituições e setores para fornecer 

soluções de maneira mais abrangente e efetiva (BRASIL, 2024). 

No contexto brasileiro, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2024) definiu os 

seguintes objetivos para a Saúde Única/Uma Só Saúde, visando alcançar 

resultados ótimos em saúde e bem-estar: 

1. Mitigação de Ameaças à Saúde: A Saúde Única busca enfrentar ameaças 

à saúde nas interfaces entre seres humanos, animais, plantas e o ambiente. 

Isso envolve a prevenção e controle de doenças que podem afetar todas 

essas esferas. 

2. Base Funcional Integrada: A abordagem da Saúde Única promove a 

integração, organização, coordenação, comunicação, complementação e 

cooperação entre diferentes setores e disciplinas. Ela reconhece que a 

saúde não pode ser abordada isoladamente, mas requer colaboração 

multissetorial e transdisciplinar. 

3. Atuação em Diferentes Níveis: O trabalho da Saúde Única ocorre em 
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Fonte: Ministério da Saúde, 2024. 

diversos níveis: local, regional, nacional e global. Isso permite uma resposta 

mais eficaz a desafios emergentes e reemergentes, como pandemias, 

resistência antimicrobiana e mudanças climáticas. 

Em resumo, a implementação da Saúde Única/Uma Só Saúde 

favorece a cooperação entre diferentes partes interessadas, desde as 

comunidades locais até a comunidade global, com o objetivo de proteger a 

saúde de todos os seres vivos e o meio ambiente, cuja abordagem é 

fundamental para enfrentar os desafios complexos que afetam nossa saúde 

coletiva, como por exemplo, a saúde dos ACS e da comunidade e essas 

relações decorrentes das funções exercidas pelo ACS durante a sua rotina de 

trabalho (BRASIL, 2024). 

Assim, a abordagem de Uma Só Saúde transcende fronteiras 

disciplinares, setoriais e geográficas, buscando soluções sustentáveis e 

integradas para promover a saúde dos seres humanos, animais domésticos e 

silvestres, vegetais e o ambiente mais amplo (incluindo ecossistemas) (BRASIL, 

2024). 

A saúde humana está relacionada com a saúde animal, ambiental e 

vegetal e é esse o ponto chave da questão estudada. Esta relação pode ser 

vista:  

Figura 04 – relação entre saúde animal, ambiental e vegetal 

 

 

 

  

Estes elementos estão presentes no cotidiano do Agente Comunitário de 

Saúde, que, ao visitar os domicílios, está, na verdade, adentrando um 

ecossistema diferente a cada casa que exerce as suas atividades, sem, no 

entanto, considerar ou mesmo ter a consciência dos riscos que está sendo 

exposto.  



48 

 

3.7 Interseção entre Saúde Única, Saúde Ocupacional e Riscos dos ACS em 

Visitas Domiciliares 

Ao incorporar a abordagem da Saúde Única ao campo da Saúde e 

Segurança do Trabalho (SST), identificamos parâmetros cruciais para mensurar 

os riscos ocupacionais enfrentados pelos Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) durante suas visitas domiciliares. Este recorte reforça a ideia tratada 

como continente (meio ambiente) e conteúdo (atividade profissional), ambos 

interligados e essenciais à promoção da saúde humana plena (LOPES et al., 

2021; OHHLEP, 2022). 

3.7.1 Riscos Ambientais e Sociais no Território de Atuação 

Cada domicílio é um micro ecossistema onde fatores como saneamento 

precário, vetores, presença de animais, clima e estrutura física constituem 

elementos de risco coletivo. Um estudo transversal realizado no Ceará 

identificou, entre seis ACS, exposições a esses fatores e ausência de medidas 

preventivas eficazes (Arruda et al., 2019).  

Em paralelo, análise realizada em Baixio (CE) mostrou correlação entre 

cobrança excessiva, falta de equipamento e agravos físicos e psíquicos, como 

dores musculoesqueléticas, cefaleias e distúrbios visuais (Cavalcanti et al., 

2019) 

4. Riscos Físicos, Biológicos e Psicossociais 

Conforme constatado em estudos internacionais sobre profissionais de 

saúde comunitária, longas caminhadas, exposição ao sol, condições climáticas 

adversas, peso de materiais e falta de EPIs geram dores lombares, varizes e 

exaustão física (PMC, 2022).  

No contexto brasileiro, uma pesquisa em Goiás identificou exposição 

frequente a materiais biológicos – sem capacitação adequada – expondo os 

ACS a riscos de infecções (UFG, 2021).  

4.1 O Método de Detecção de Riscos como Reflexo da Saúde Única 

O processo laboral dos ACS requer práticas análogas às adotadas no 

setor privado: a Análise Preliminar de Riscos deve mapear fatores ambientais e 
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ocupacionais (continente e conteúdo), culminando com elaboração de 

documentos como LTCAT, PGR e PCMSO — integrando informações 

multidisciplinares (BRASIL, 2023b; ABREU & GONÇALVES, 2021). A aplicação 

rigorosa da Saúde Única nesse contexto permite considerar o território como 

unidade de análise e ação, favorecendo intervenções intersetoriais — como 

saneamento, controle de vetores e EPIs — que beneficiam tanto o meio 

ambiente quanto os operadores de saúde comunitária (BRASIL, 2012; Costa; 

Ferreira, 2023). 

Vista sob a luz da Saúde Única, a residência visitada pelo ACS 

transcende o espaço laborativo tradicional, tornando-se um território em 

tensão onde fatores ambientais complexos e atividades profissionais 

interagem. Essa dimensão existencial reforça a compreensão de que a saúde 

humana depende da harmonia entre ambiente e função — e que, sem 

segurança integral, a saúde plena é inatingível (WHO, 1946; Lopes et al., 2021). 

4.2 Implicações para Políticas Públicas 

Todo este cenário embasa a proposta de uma Política Municipal de 

Saúde e Segurança Ambiental e do Trabalho, confluente com a Política Nacional 

de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora -PNSTT (BRASIL, 2012), 

integrando ações ambientais, ocupacionais e comunitárias em uma lógica única 

e contínua (BRASIL, 2012; WIKI, 2025).  

O objetivo é romper com o ciclo “trabalho → degradação ambiental → 

adoecimento humano” e promover condições dignas de trabalho, amparo à 

saúde dos ACS e proteção integral do meio ambiente. 

Figura 05 – Diagrama de fluxo de uma política de Saúde e Segurança Ambiental e do 

Trabalho 

  

 

 

 

Fonte: O autor 
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Fonte: O autor 

 

Cabe ressaltar que, nas atividades dos ACS, uma única residência 

contém características únicas, bem como a sua população. Costumes, presença 

ou ausência de violência, moradores com ou sem morbidades, presença ou 

ausência de animais domésticos em estado de acumulação, inclusive, 

envelhecimento, processo de adoecimento, asseio ou falta dele, entre outras 

infinidades de fatores que tornam cada residência um microuniverso, conforme 

demonstrado na figura 06 e cada uma constitui um meio ambiente de trabalho 

específico, com condições únicas, que o  ACS se insere no seu dia a dia,  onde 

é exposto a diferentes tipos de riscos conforme a NR15 e NR01, provenientes 

do ambiente e das atividades, seguindo o eixo central da Saúde e Segurança 

do Trabalho e da Saúde Única. 

Figura 06 – ilustração do microuniverso doméstico onde atua o ACS 

 

                                                                              Diferenças etárias/culturais 

                                                                                             Vegetação/flora 

                                                                            Presença de animais/ fauna 

Fonte: Internet/O autor 

Esta atuação do ACS pode ser dividida como Material e Formal, ou seja, 

a atuação formal seria o modus operandi do profissional, como ele faz e a 

atuação material se refere a o que é efetivamente feito (referenciar), assim como 

ela também pode ser classificada como horizontal (sequência de visitas na 

comunidade) ou vertical (visita ao domicílio das famílias) como observado na 

Figura 07. 

Figura 07 - Demonstração de atuação horizontal ou vertical na rotina de trabalho do 

ACS 
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Durante uma  visita domiciliar, o ACS é exposto aos elementos daquele 

meio ambiente, podendo se infectar com algum microrganismo tanto por sua 

falta de conhecimento sobre sinais e sintomas de doenças infecciosas, 

zoonóticas e parasitárias quanto pela ausência de condições de proteção destes 

profissionais no ambiente de trabalho e, uma vez infectado na atuação vertical, 

pode carrear os patógenos aos demais componentes da comunidade na sua 

atuação horizontal, deixando de promover saúde para disseminar patógenos e 

provocar o estímulo para a ocorrência de doenças, gerando assim um dano 

extrapatrimonial como definido na forma da legislação. 

5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo Geral 

1. Descrever e discutir o adoecimento físico e psicológico dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) do município de Goiana-PE, à luz da Saúde 

Única e do Direito do Trabalho 

5.2 Objetivos Específicos 

1. Descrever os fatores ambientais e ocupacionais presentes nas áreas de 

atuação dos ACS no município de Goiana-PE; 

2. Descrever as supostas exposições a agentes físicos, químicos, biológicos e 

psicossociais nas vistas domiciliares dos ACS, com base nos princípios da 

Saúde Única e no Direito do Trabalho; 

3. Verificar a existência e a efetividade das medidas de proteção laboral 

disponibilizadas aos ACS. 

6. METODOLOGIA 

6.1 Tipo e local do estudo   

 Trata-se de um estudo descritivo e transversal, de abordagem descritiva, 

realizado no município de Goiana, Pernambuco, com anuência da Secretaria 

Municipal de Saúde (Apêndice I). A cidade apresenta características urbanas, 

rurais e litorâneas, sendo uma área estratégica para análise dos riscos 

ocupacionais enfrentados pelos ACS. 
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Fonte: O autor 

6.2 População de Estudo 

O município de Goiana possui no total 214 Agentes Comunitários de 

Saúde no seu quadro funcional. No entanto, para fins deste estudo, fora 

considerado como critério de elegibilidade apenas os ACS em atividade. Como 

critério de exclusão, por sua vez, foram considerados inaptos para a 

participação na pesquisa os ACS que estavam de licença de qualquer natureza, 

férias ou em readaptação de função. Deste modo, 39 ACS não eram elegíveis 

à participação no estudo, restando um total de 175 ACS aptos. No total, 121 

ACS responderam à pesquisa realizada, representando 69% do total elegível à 

participação. 

6.3 Coleta de Dados 

Para a coleta de dados, os participantes da pesquisa foram convidados 

por meio de mensagens enviadas através do aplicativo de comunicação 

instantânea WhatsApp, em um grupo onde estão todos os ACS do município. O 

convite foi realizado por meio de um e-card interativo que continha, de forma 

clara e acessível, o link direto para o formulário eletrônico elaborado na 

plataforma Google Forms. O e-card incluía um breve descritivo do estudo, 

apresentando seus objetivos e convidando os Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) a participarem voluntariamente, respondendo às perguntas contidas no 

questionário. 

Figura 08 – E-card interativo da pesquisa de campo  



53 

 

A etapa inicial de coleta ocorreu entre os meses de janeiro e fevereiro de 

2025. Nesse período, a taxa de adesão foi considerada baixa, com menos de 

20 ACS elegíveis tendo respondido ao formulário. Diante dessa baixa 

participação, alguns ACS com maior tempo de atuação no município 

organizaram, de forma espontânea, uma mobilização interna para incentivar os 

colegas a contribuírem com o estudo. Essa ação de engajamento foi decisiva: 

em apenas dois dias, o número de respostas saltou para 121 participantes, 

conferindo ao estudo uma amostragem mais robusta e representativa da 

categoria, fortalecendo, assim, a legitimidade dos dados obtidos. 

O formulário disponibilizado eletronicamente apresentava, logo em sua 

abertura, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme o 

modelo disponível no Apêndice III. O prosseguimento no preenchimento do 

questionário só era possível após a leitura e a aceitação expressa do termo pelo 

participante. Ressalta-se que o TCLE foi previamente aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal Rural 

de Pernambuco – UFRPE, conforme documento anexo (Anexo 1). 

O instrumento de coleta continha perguntas objetivas e discursivas 

voltadas à caracterização do perfil sociodemográfico dos participantes, bem 

como ao conhecimento sobre riscos ocupacionais, uso de Equipamentos de 

Proteção Individual (EPIs), participação em treinamentos relacionados à Saúde 

e Segurança do Trabalho (SST) e histórico de adoecimento relacionado ao 

exercício profissional. Além disso, o questionário abordava a percepção dos 

ACS sobre o apoio institucional recebido no desempenho de suas atividades. 

6.4 Análise de Dados 

A análise dos dados coletados foi conduzida de forma mista, combinando 

abordagens quantitativas e qualitativas. Inicialmente, os dados foram 

organizados em planilhas eletrônicas utilizando o software Microsoft Excel®, o 

qual possibilitou o tratamento estatístico descritivo por meio do cálculo das 

frequências absolutas e relativas, facilitando a visualização e interpretação das 

variáveis categóricas (MAROCO, 2011). 
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No que tange à abordagem qualitativa, optou-se pela aplicação da 

técnica de análise de conteúdo, conforme proposta por Bardin (2016), que se 

estrutura em três fases fundamentais: a pré-análise, a exploração do material e 

o tratamento dos resultados, inferência e interpretação. Esta técnica visa 

sistematizar e categorizar elementos significativos do conteúdo textual, 

permitindo a extração de sentidos latentes a partir do discurso dos participantes, 

com base em eixos temáticos previamente definidos ou emergentes do corpus. 

A triangulação metodológica, ao integrar as duas abordagens, 

proporcionou maior robustez analítica à pesquisa, assegurando a validação 

cruzada dos resultados e ampliando a compreensão dos fenômenos 

investigados no contexto dos Agentes Comunitários de Saúde. 

6.5 Aspectos Éticos 

O projeto foi aprovado sob o parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

através do Parecer Consubstanciado nº 7305285 e 

CAAE 85244424.4.0000.9547, respeitando as normas da Lei Federal nº 

14.874/2024 (BRASIL, 2024). 

7. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O presente estudo foi composto por 11 perguntas objetivas e uma 

pergunta de natureza subjetiva, totalizando 12 itens investigativos. Participaram 

da pesquisa 121 Agentes Comunitários de Saúde (ACS) em exercício no 

município de Goiana, estado de Pernambuco, o que representa 

aproximadamente 69,0% do universo total de ACS ativos na cidade, 

considerando os critérios previamente definidos de inclusão e exclusão. 

A composição sociodemográfica da amostra revela que 78,0% dos 

participantes se identificam com o sexo feminino e 22,0% com o sexo masculino, 

perfil esse que está em consonância com o padrão nacional de feminização da 

categoria. Estudos recentes confirmam que as mulheres representam entre 80% 

e 90% do contingente de ACS no Brasil, refletindo tanto uma característica 

histórica da profissão quanto a reprodução de papéis de cuidado socialmente 

atribuídos ao feminino (FERNANDES et al., 2020; SOUZA et al., 2023). 
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Em relação à faixa etária, observou-se predominância de idade dos 36 

anos ou mais, representando 79,3% dos participantes. Esse dado dialoga com o 

panorama nacional, no qual os ACS apresentam idade média ao redor dos 40 

anos, conforme apontam inquéritos realizados em diferentes regiões do país 

(BRASIL, 2022; PEREIRA; GOMES; FERREIRA, 2021). 

No tocante à escolaridade, destaca-se a predominância do nível médio 

completo entre os entrevistados, com parcela significativa já tendo alcançado o 

ensino superior completo ou em andamento. Essa elevação no grau de instrução 

reflete um movimento de profissionalização da categoria, favorecido pelas 

exigências dos concursos públicos de ingresso, pelos Planos de Cargos, 

Carreiras e Salários (PCCS) municipais e pelas políticas de valorização do 

trabalhador do SUS (OLIVEIRA; MACHADO; NASCIMENTO, 2019). 

Tais resultados convergem com achados obtidos em municípios como 

Juazeiro, na Bahia, onde estudo local identificou que 81% dos ACS eram 

mulheres, 55% possuíam ensino médio completo e 11% tinham ensino superior, 

com idade média em torno de 40 anos (FREITAS et al., 2021). A tendência de 

feminização e de elevação do nível educacional dos ACS tem sido reafirmada 

por diversos estudos contemporâneos, apontando um perfil de trabalhadores 

cada vez mais qualificados, com vínculos estáveis e integrados às políticas 

públicas de saúde territorializadas (SOUZA et al., 2023; BRASIL, 2022). 

As 03 perguntas iniciais visavam a percepção de faixa etária, sexo e 

tempo de profissão e foram seguidas de 14 perguntas aplicadas ao eixo temático 

do presente estudo. 

• A secretaria de Saúde oferece a você capacitações técnicas voltadas às 

causas, modos de transmissão e prevenção das doenças, regularmente? 

/ Se sua resposta anterior foi SIM, a quantos cursos ou capacitações 

técnicas você participou no ano anterior (2024)? 

A primeira pergunta aplicada ao tema do questionário teve como 

finalidade apurar se a Secretaria Municipal de Saúde promovia, de forma regular 

e institucionalizada, capacitações técnicas voltadas à compreensão das causas, 

modos de transmissão e estratégias de prevenção de doenças 
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infectocontagiosas. Tais ações formativas são fundamentais para os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), pois qualificam o entendimento teórico sobre os 

mecanismos de contágio e favorecem a adoção de condutas operacionais mais 

seguras durante as atividades em campo, especialmente nas visitas domiciliares.  

A capacitação contínua é reconhecida como medida indispensável à 

prevenção de riscos ocupacionais de natureza biológica, em consonância com os 

princípios da vigilância em saúde e das diretrizes do Sistema Único de Saúde 

(GOMES et al., 2022; MENDES, 2021). 

Os dados coletados indicam que 62,8% dos respondentes afirmaram não 

receber capacitações com regularidade, enquanto apenas 37,2% disseram que 

sim. Ao aprofundar a análise entre os que relataram a existência dessas 

formações, observou-se que a maioria mencionou a realização de apenas uma a 

cinco capacitações no período avaliado, o que sugere baixa frequência e possível 

insuficiência quanto à profundidade técnico-pedagógica dos conteúdos 

ministrados (SANTOS et al., 2021). 

Esse cenário evidencia não apenas a fragilidade institucional na 

implementação de uma política efetiva de educação permanente em saúde, como 

também sugere a possibilidade de confusão entre capacitações estruturadas e 

reuniões operacionais de caráter meramente instrucional. Tal distorção 

compromete a efetividade das estratégias preventivas, ampliando a 

vulnerabilidade dos ACS frente à exposição cotidiana a agentes biológicos nos 

domicílios e comunidades. Além disso, a ausência de educação continuada 

sistematizada compromete diretamente a qualidade das ações da Atenção 

Primária, ao limitar a atualização técnica e o empoderamento profissional desses 

trabalhadores (FERREIRA; GARCIA, 2023). 
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Gráfico 1: Capacitações, cursos ou treinamentos voltados a Segurança do Trabalho 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 

 

Gráfico 2: Quantos cursos ou capacitações técnicas em 2024 

  

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 

 

• Há capacitações, cursos ou treinamentos voltados à saúde e segurança 

do trabalho? 

Quando questionados sobre treinamentos em saúde e segurança do 

trabalho, 80,0% dos ACS afirmaram não ter recebido capacitação no último ano 

(Gráfico 1), o que revela uma lacuna grave na proteção da saúde dos 

trabalhadores, contrariando as diretrizes da NR-01, que trata das disposições 

gerais e obrigações em segurança e saúde no trabalho, e da NR-07, que 
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estabelece a obrigatoriedade do Programa de Controle Médico de Saúde 

Ocupacional – PCMSO (BRASIL, 2022a; BRASIL, 2022b). 

Gráfico 3: Participação em Treinamentos de SST nos Últimos 12 Meses 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 

 

• Você recebe o adicional de insalubridade? / Você precisou ingressar 

com ação judicial para receber a insalubridade? 

O conjunto de respostas relativas ao adicional de insalubridade evidencia 

falhas estruturais na efetivação dos direitos trabalhistas dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), com repercussões diretas sobre a proteção da 

saúde funcional. A análise dos dados revela que 71,1% dos profissionais 

afirmaram receber o adicional de insalubridade, enquanto 28,9% indicaram não 

receber o benefício. Embora o índice majoritário indique o recebimento, a 

expressiva parcela que permanece desassistida indica ausência de critérios 

técnicos uniformes e fragilidade nos mecanismos de reconhecimento e proteção 

aos riscos ocupacionais inerentes à função (SOUZA et al., 2023). 

A natureza do trabalho desempenhado pelo ACS — com atuação em 

ambientes domiciliares, exposição a agentes biológicos e condições ambientais 

adversas — configura, nos termos do artigo 189 da Consolidação das Leis do 

Trabalho (Brasil, 1943), atividade insalubre em grau variável, o que impõe ao 

empregador o pagamento do adicional correspondente. Estudos recentes 

demonstram que a ausência de laudos técnicos, como o Laudo Técnico das 

Condições Ambientais de Trabalho (LTCAT), e a não implementação de 

programas como o Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional 
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(PCMSO) e o Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR) ainda são 

recorrentes no setor público, especialmente no nível municipal (SANTOS; 

ALMEIDA; LIMA, 2021; COSTA et al., 2020). 

A negligência na estruturação de programas obrigatórios compromete a 

formalização da proteção dos trabalhadores e cria um vácuo institucional que 

marginaliza direitos assegurados em lei (FERNANDES et al., 2020). Soma-se a 

isso um dado ainda mais preocupante: entre os profissionais que recebem o 

adicional, 73,6% relataram que somente o obtiveram mediante ação judicial, ao 

passo que apenas 9,1% o receberam de forma administrativa, sem a 

necessidade de judicialização. Outros 17,4% afirmaram que ainda não recebem 

o adicional. 

Este cenário denuncia uma prática sistemática de omissão por parte da 

administração pública, que se abstém de cumprir uma obrigação legal e transfere 

aos trabalhadores o ônus de reivindicar judicialmente um direito de natureza 

alimentar (BRASIL, 1988; PEREIRA et al., 2022). A obrigatoriedade de acionar o 

Judiciário para acessar direitos básicos representa um processo de 

burocratização do acesso à justiça social, em contradição com os princípios 

constitucionais da dignidade da pessoa humana (art. 1º, III), da valorização do 

trabalho (art. 1º, IV) e da eficiência da administração pública (art. 37, caput) 

(BRASIL, 1988). 

Além disso, ao descumprir obrigações previstas em normas como a NR-

15 e a NR-07 — que determinam critérios técnicos para o reconhecimento da 

insalubridade e o acompanhamento médico-ocupacional — o empregador 

público incorre em violação das regras de proteção à saúde do trabalhador 

(BRASIL, 2022; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2021). Tal omissão compromete o 

equilíbrio entre ambiente laboral e a integridade física e psíquica do servidor, 

acentuando a vulnerabilidade desses profissionais no exercício de uma função 

essencial ao Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Gráfico 4: Percentual de ACS que recebem o adicional de insalubridade 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 

 

Gráfico 5: Percentual de ACS que tiveram que ingressar com ação judicial para 

receber o adicional de insalubridade  

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 

 

• Você possui conhecimento sobre epidemiologia? / E sobre as Normas 

Regulamentadoras de Segurança do Trabalho, você: 

As duas perguntas sequentes tiveram como objetivo avaliar o nível de 

conhecimento técnico dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) sobre dois 

eixos centrais para o desempenho de sua função: epidemiologia e normas 

regulamentadoras de segurança do trabalho. Tais temas são fundamentais tanto 

para a proteção da saúde dos profissionais quanto para a eficácia das ações de 
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vigilância em saúde no território, constituindo requisitos essenciais à qualidade 

do serviço público prestado (PAIM, 2019; MONTEIRO; NASCIMENTO, 2021). 

A primeira pergunta investigou se os ACS possuíam conhecimento em 

epidemiologia. Os resultados demonstraram que 60,3% dos respondentes 

declararam possuir esse conhecimento, enquanto 37,2% afirmaram saber muito 

pouco e 2,5% disseram não ter conhecimento algum. Embora a maioria tenha 

indicado alguma familiaridade com o tema, a expressiva proporção de respostas 

que revelam conhecimento superficial ou inexistente aponta para a fragilidade 

da formação técnica continuada desses profissionais (VIEIRA; SOARES; 

OLIVEIRA, 2022). 

O conhecimento em epidemiologia é indispensável para a atuação em 

saúde coletiva, pois possibilita ao ACS reconhecer padrões de adoecimento, 

identificar fatores de risco e adotar condutas preventivas compatíveis com a 

realidade sanitária local (BRASIL, 2011; SCHRAIBER; MENDES-GONÇALVES, 

2020). A formação limitada compromete a leitura crítica do território e restringe o 

papel estratégico do agente comunitário no enfrentamento de doenças, 

especialmente aquelas de caráter infeccioso ou endêmico (CUNHA; 

BARCELLOS, 2019). 

Na pergunta subsequente, buscou-se avaliar o grau de familiaridade dos 

ACS com as Normas Regulamentadoras de Segurança do Trabalho. O cenário 

revelado é ainda mais preocupante: apenas 23,1% dos trabalhadores afirmaram 

conhecer bem as NRs, enquanto a maioria, 72,7%, declarou ter apenas uma 

noção superficial, e o restante demonstrou total desconhecimento ou apenas já 

ter ouvido falar do tema. 

Esses dados evidenciam uma lacuna grave na qualificação funcional dos 

profissionais, especialmente diante da natureza insalubre da atividade exercida. 

As NRs, particularmente a NR-01 (que trata das disposições gerais e do 

gerenciamento de riscos ocupacionais) e a NR-07 (que estabelece o Programa 

de Controle Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO), são instrumentos legais 

que asseguram a proteção dos trabalhadores frente aos agravos decorrentes do 

trabalho (BRASIL, 2022a; BRASIL, 2022b). O desconhecimento de tais normas 
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implica não apenas em risco aumentado de adoecimento, mas também em 

vulnerabilidade jurídica e funcional do servidor público (FERNANDES et al., 

2021). 

A ausência de domínio sobre a legislação de segurança do trabalho 

dificulta o reconhecimento de situações irregulares, a reivindicação de direitos, 

e a adoção de práticas protetivas básicas durante a jornada laboral. Essa lacuna 

compromete o cumprimento do dever constitucional do Estado em assegurar um 

ambiente de trabalho seguro e saudável aos seus servidores, conforme 

estabelecido no artigo 7º, inciso XXII, da Constituição Federal (BRASIL, 1988). 

Portanto, os dados analisados reforçam a urgência da implementação de 

uma política de educação permanente em saúde e segurança do trabalho, 

integrando conteúdos teóricos e práticos de forma sistematizada. O domínio de 

noções básicas de epidemiologia e das normas regulamentadoras deve ser 

compreendido como prerrogativa mínima e inegociável para o exercício ético, 

seguro e eficiente da função do ACS, devendo ser garantido por meio de 

programas regulares de capacitação, supervisionados por órgãos competentes 

e alinhados às diretrizes do Sistema Único de Saúde (CECCIM; 

FEUERWERKER, 2004; PAIM, 2019). 

 

Gráfico 6: Percentual de ACS que tem conhecimento sobre epidemiologia  

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 
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Gráfico 7: Percentual de conhecimento sobre as Normas Regulamentadoras  

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 

• Sobre Saúde Única, você: 

A questão relacionada ao conhecimento sobre o conceito de Saúde Única 

teve como finalidade avaliar o grau de familiaridade teórica dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) com esse paradigma contemporâneo, que propõe 

uma abordagem integrada entre saúde humana, animal e ambiental, 

reconhecendo a interdependência entre esses três domínios como base 

fundamental para o enfrentamento de riscos sanitários e ambientais complexos 

(LEAL FILHO et al., 2019; OMS, 2017). 

Os dados indicam que 50,4% dos ACS afirmaram conhecer o conceito de 

Saúde Única, enquanto 31,4% declararam ter ouvido falar, mas saber pouco a 

respeito. Outros 9,1% disseram já ter ouvido falar, mas não saber o que é, e o 

mesmo percentual indicou nunca ter ouvido falar no termo. À primeira vista, a 

resposta majoritária positiva sugeriria um bom grau de familiaridade com o tema. 

No entanto, a análise qualitativa das respostas abertas revelou um descompasso 

preocupante entre a autopercepção de conhecimento e o domínio efetivo do 

conceito (FERREIRA et al., 2020). 

Nas ocasiões em que os respondentes foram convidados a expressar o 

que entendiam por Saúde Única, observou-se uma confusão recorrente com os 

princípios da saúde pública convencional, ou mesmo com ações gerais do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Em geral, os ACS restringiam o entendimento 

do termo à assistência básica à população humana, desconsiderando a base 
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epistemológica e estratégica que orienta a Saúde Única: a compreensão de que 

os processos de adoecimento e saúde envolvem, de forma sistêmica e 

indissociável, os seres humanos, os animais e o meio ambiente (OMS, 2017; 

CARRASCO et al., 2022). 

Esse achado indica que, apesar da aparente familiaridade declarada, o 

conceito de Saúde Única não é devidamente compreendido nem incorporado na 

prática cotidiana dos profissionais. Tal lacuna compromete a eficácia de 

intervenções preventivas no território, especialmente naquelas relacionadas ao 

controle de zoonoses, manejo de resíduos, exposição ambiental e vigilância 

sanitária ampliada — áreas em que a atuação do ACS poderia ser estratégica, 

caso houvesse formação adequada (SANTOS; PAZ, 2021; BRASIL, 2018). 

A incorporação do conceito de Saúde Única nas rotinas de capacitação e 

na política de educação permanente se mostra, portanto, indispensável. Trata-

se de um referencial teórico que amplia a leitura de território, qualifica a atuação 

dos profissionais da Atenção Primária em Saúde e fortalece o trabalho 

intersetorial, com foco na promoção da saúde coletiva em sua integralidade 

(CECCIM; FEUERWERKER, 2004; COSTA et al., 2023). A fragilidade do domínio 

conceitual por parte dos ACS sugere a necessidade de revisão dos conteúdos 

curriculares nos treinamentos oferecidos, com ênfase em abordagens 

transdisciplinares que contemplem a complexidade das relações entre saúde 

humana, animal e ambiental, conforme os princípios norteadores da Saúde 

Única (LEAL FILHO et al., 2019). 

Gráfico 8: Percentual de conhecimento sobre Saúde Única 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de Campo 
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• Você recebe Equipamentos de Proteção Individual para realizar as 

visitas domiciliares? 

A pergunta referente ao fornecimento de Equipamentos de Proteção 

Individual (EPIs) teve como objetivo verificar se a Secretaria Municipal de Saúde 

tem cumprido uma das exigências mais elementares da proteção ao trabalhador 

em campo, especialmente no contexto da Atenção Primária à Saúde. Dada a 

natureza externa, territorializada e potencialmente insalubre da atividade 

exercida pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), o acesso contínuo, 

adequado e padronizado aos EPIs constitui obrigação legal do empregador, 

prevista em normas regulamentadoras e respaldada por princípios 

constitucionais de proteção à saúde e à dignidade no trabalho (BRASIL, 1988; 

BRASIL, 2022). 

O resultado da pesquisa revelou que apenas 15,7% dos ACS afirmaram 

receber EPIs para a realização das visitas domiciliares, enquanto 84,3% 

relataram não receber qualquer tipo de equipamento protetivo. Esse dado, por 

si só, já expressa uma falha gravíssima de gestão, indicando descumprimento 

sistemático da Norma Regulamentadora nº 6 (NR-06), a qual obriga o 

fornecimento gratuito, adequado e em perfeito estado de conservação dos EPIs 

aos trabalhadores sempre que houver exposição a riscos ocupacionais 

(BRASIL, 2022). A responsabilidade pelo fornecimento é exclusiva do 

empregador, sendo indelegável e contínua, conforme reforçado pela doutrina de 

Ferreira e Mendes (2019), que destacam os EPIs como instrumentos de 

proteção jurídica e sanitária dos trabalhadores em campo. 

A ausência de EPIs compromete frontalmente a segurança dos 

profissionais, particularmente diante da diversidade de riscos biológicos, físicos 

e químicos a que estão sujeitos nas visitas domiciliares — incluindo exposição 

a secreções, materiais infectantes, animais, produtos químicos domésticos, 

temperaturas extremas, entre outros (FRIGUGLIETTI et al., 2020). Além disso, 

representa violação ao artigo 7º, inciso XXII, da Constituição Federal, que 

assegura o direito à redução dos riscos inerentes ao trabalho por meio de 

normas de saúde, higiene e segurança (BRASIL, 1988). Segundo Silva et al. 

(2021), a não entrega de EPIs no serviço público de saúde evidencia uma 
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desresponsabilização institucional que expõe o trabalhador à precarização de 

sua integridade física e psíquica. 

Essa negligência por parte do empregador público agrava a condição de 

vulnerabilidade dos ACS e revela descaso institucional com a saúde 

ocupacional. A não disponibilização de EPIs é não apenas uma infração legal, 

mas também um indicador de despreparo na gestão do trabalho em saúde, o 

que reforça a necessidade de uma política pública que institua práticas 

permanentes de vigilância em saúde do trabalhador, com ênfase no 

fornecimento de insumos, equipamentos e ações educativas (PAHO, 2022; 

COSTA et al., 2023). 

Portanto, o dado apresentado sustenta a proposta desta dissertação 

quanto à implementação de um sistema municipal de saúde e segurança do 

trabalhador, com foco no acompanhamento sistemático da exposição 

ocupacional, no fornecimento regular e padronizado de EPIs, e no 

fortalecimento da cultura de prevenção, em consonância com os princípios da 

Saúde Única e da integralidade do cuidado. Negligenciar o uso de equipamentos 

básicos de proteção representa, nesse contexto, não apenas uma infração 

administrativa, mas uma falha ética com impactos diretos sobre a saúde dos 

profissionais e a qualidade dos serviços prestados à população (LEAL FILHO et 

al., 2019; CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

Gráfico 9: Recebimento de EPIs pelos ACS 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de Campo 
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• Você já pegou alguma doença durante as suas visitas domiciliares? / 

Se sua resposta anterior for sim, qual a doença?  

A pergunta sobre a ocorrência de doenças adquiridas durante as visitas 

domiciliares buscou identificar o grau de exposição ocupacional vivenciado 

pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) no desempenho cotidiano de suas 

funções. Essa questão é central para a avaliação dos riscos ambientais e 

biológicos aos quais esses trabalhadores estão submetidos, sobretudo em 

contextos de trabalho externo, em contato direto com diferentes ambientes 

domiciliares, muitas vezes marcados por vulnerabilidade sanitária (SILVA et al., 

2022). 

Os dados revelam que 47,9% dos ACS afirmaram já ter contraído algum 

tipo de doença durante as visitas domiciliares, enquanto 51,2% responderam 

que nunca adoeceram nessas condições, e uma fração residual (0,8%) 

escolheu a opção “não” de forma isolada, sem detalhamento. A proximidade 

entre os dois principais grupos de resposta demonstra que praticamente metade 

da força de trabalho adoeceu em serviço, o que configura um dado alarmante 

do ponto de vista da saúde do trabalhador (FERREIRA; MENDES, 2019). 

A incidência significativa de adoecimento nesse contexto remete 

diretamente à ausência de medidas preventivas eficazes, como fornecimento 

regular de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), capacitações técnicas, 

acompanhamento médico ocupacional e ações de vigilância ambiental. 

Conforme estabelece o artigo 200, inciso VIII, da Constituição Federal, é dever 

do Sistema Único de Saúde (SUS) promover ações de saúde do trabalhador, o 

que inclui a formulação de políticas públicas voltadas à prevenção dos agravos 

decorrentes das condições laborais (BRASIL, 1988). A literatura recente destaca 

que a atuação em campo, sem suporte institucional adequado, favorece 

quadros de adoecimento físico e mental entre trabalhadores da Atenção 

Primária à Saúde, sobretudo quando expostos a contextos de insalubridade e 

violência urbana (COSTA et al., 2023). 
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Gráfico 10: Percentual de adoecimento laboral dos ACS  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de Campo 

Esse índice de adoecimento torna-se ainda mais alarmante quando 

analisado em conjunto com os resultados previamente apresentados: a maioria 

dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) não recebe Equipamentos de 

Proteção Individual (EPIs); poucos possuem conhecimento consolidado sobre as 

normas regulamentadoras de segurança do trabalho; e muitos não foram 

capacitados recentemente sobre temas essenciais como biossegurança, 

vigilância sanitária ou o conceito de Saúde Única. Esse conjunto de fragilidades 

institucionais revela um quadro de exposição ocupacional crônica, em que os 

trabalhadores executam suas funções em territórios de risco sem proteção 

efetiva, em flagrante descumprimento das normativas sanitárias e trabalhistas 

brasileiras, como a Norma Regulamentadora nº 09 (NR-09), que trata da 

avaliação e controle dos riscos ambientais no ambiente de trabalho (BRASIL, 

2022a), e a NR-07, que institui o Programa de Controle Médico de Saúde 

Ocupacional – PCMSO (BRASIL, 2022b). Tal negligência reflete um processo de 

invisibilização da saúde do trabalhador no contexto da Atenção Primária, como 

também evidenciado em estudos recentes (LIMA et al., 2022). 

Dessa forma, os dados reforçam a necessidade premente de que a gestão 

pública local implemente políticas robustas de vigilância em saúde do 

trabalhador, com foco na identificação, prevenção e controle dos riscos 

ocupacionais a que estão submetidos os ACS. Tais políticas devem incluir: 

avaliação sistemática das condições laborais, elaboração de Laudos Técnicos 

das Condições Ambientais do Trabalho (LTCAT), implantação de programas 
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contínuos de monitoramento de riscos ambientais, ações formativas em 

segurança do trabalho, e o fortalecimento de redes intersetoriais voltadas à 

proteção da saúde do servidor. Além de constituírem obrigações legais, tais 

medidas representam compromissos éticos do Estado brasileiro com a 

promoção de ambientes de trabalho dignos, conforme estabelece o artigo 7º, 

inciso XXII, da Constituição Federal (BRASIL, 1988). A ausência dessas 

garantias compromete não apenas a integridade física e mental dos 

trabalhadores, mas também a qualidade dos serviços de saúde ofertados à 

população (GOMES et al., 2021). 

A análise revela que os ACS relataram com maior frequência doenças 

infecciosas comuns em ambientes de contato direto com a população, 

destacando-se: 

• Covid-19 – Mais mencionada, com variações como “Covid”, “COVID 19”, 

“Covid19” etc. 

• Gripe e resfriados – Muito frequentes, indicando vulnerabilidade 

respiratória. 

• Escabiose (sarna) – Doença parasitária de alta transmissibilidade em 

ambientes insalubres. 

• Dengue, chikungunya, zika – doenças vetoriais relacionadas à exposição 

territorial. 

• Tuberculose (TB) – menos frequente, mas relevante pelo risco 

ocupacional. 

• Conjuntivite, virose, bronquite, herpes zoster, ansiedade – citadas em 

menor número. 

 

Outros relatos negam o adoecimento ou não fornecem resposta objetiva. 
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Quadro1: Principais Doenças Relatadas pelos ACS 

Doença Relatada Quantidade de relatos 

Covid-19 21 

Gripe / Resfriado 18 

Escabiose (sarna) 6 

Dengue / Chikungunya / Zika 5 

Tuberculose (TB) 4 

Conjuntivite 2 

Virose 2 

Herpes Zoster 1 

Ansiedade / Estresse 2 

Outros ou não especificado 59 

Fonte: Pesquisa de campo 

• Você recebeu amparo da secretaria de saúde quando adoeceu? / Se sua 

resposta foi SIM, a secretaria realizou quais das ações abaixo? 

Os resultados apresentados aprofundam a compreensão sobre a 

percepção dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) quanto ao suporte 

institucional oferecido pela Secretaria Municipal de Saúde em situações de 

adoecimento. Os dados revelam importantes fragilidades na resposta 

institucional frente aos agravos à saúde ocupacional, evidenciando a ausência 

de uma política estruturada de proteção e acolhimento voltada a esses 

trabalhadores da linha de frente da Atenção Primária à Saúde (LIMA et al., 2022). 

Na primeira pergunta, observou-se que apenas 12 dos 58 ACS que 

responderam que adoeceram em razão do trabalho relataram ter recebido algum 

tipo de amparo por parte da Secretaria de Saúde quando adoeceram, ou seja, 

20,7%, enquanto 29,8% afirmaram categoricamente que não houve qualquer 

forma de suporte. 62 ACS declararam não ter adoecido durante as visitas 

domiciliares, não sendo, portanto, aplicáveis a questão. No recorte daqueles que 

de fato adoeceram, o dado revela que menos de um terço recebeu assistência 

institucional, apontando para uma grave omissão do ente público enquanto 

empregador diante do dever de zelar pela saúde de seus trabalhadores 

(SANTOS et al., 2021). 
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A ausência de suporte institucional em caso de adoecimento relacionado 

ao trabalho representa violação ao artigo 7º, inciso XXII, da Constituição Federal, 

que impõe ao empregador — seja ele público ou privado — a responsabilidade 

de adotar medidas para a redução dos riscos inerentes à atividade profissional, 

mediante o cumprimento de normas de saúde, higiene e segurança (BRASIL, 

1988). Tal omissão também contraria as diretrizes da Norma Regulamentadora 

nº 07 (NR-07), que exige a implementação do Programa de Controle Médico de 

Saúde Ocupacional (PCMSO) como estratégia obrigatória de monitoramento da 

saúde dos trabalhadores (BRASIL, 2022). 

A segunda pergunta, direcionada exclusivamente aos que afirmaram ter 

recebido algum tipo de apoio, revelou que 54,5% relataram como única medida 

institucional o recebimento do atestado médico, sem qualquer outra intervenção. 

Apenas 24% relataram que houve registro da ocorrência com verificação no 

território, 10,7% mencionaram afastamento temporário das atividades e somente 

9,1% relataram fornecimento de medicamentos. Essa resposta majoritária, 

centrada em procedimentos meramente administrativos, evidencia a limitação da 

atuação institucional, a qual se distancia do princípio da integralidade do cuidado 

e da abordagem ampliada preconizada pelo Sistema Único de Saúde (MENDES, 

2021). 

Estes dados, somados às respostas anteriormente discutidas — nas quais 

28,1% dos ACS relataram sentir "ausência de amparo profissional" e outros 

28,1% afirmaram "auxiliar os cidadãos sem ter suporte próprio" —, reforçam a 

urgência de formulação e implantação de uma política municipal específica de 

acompanhamento da saúde dos ACS. Tal política deve compreender protocolos 

de atendimento em caso de adoecimento, fornecimento regular de EPIs, suporte 

psicossocial, compensações legais e inserção dos ACS nos programas de saúde 

do trabalhador existentes, com ênfase na prevenção, cuidado continuado e 

vigilância ativa (GOMES et al., 2022). 

O conjunto desses achados revela uma assimetria evidente entre o 

compromisso ético e funcional dos ACS com a saúde da população e o suporte 

que recebem por parte do Estado. Essa dissonância compromete a integridade 

física e emocional dos profissionais, fragiliza sua atuação estratégica na Atenção 
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Primária e ameaça a sustentabilidade das ações em saúde nos territórios 

(FERREIRA; GARCIA, 2023). 

 

Gráfico 11: Percepção dos ACS sobre o Apoio Institucional Recebido no adoecimento  

 

 

 

 

 

 

               Fonte: Pesquisa de campo 

 

 

Gráfico 12: Ações realizadas pela Secretaria Municipal de Saúde  

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Pesquisa de campo 

• Qual o seu sentimento sobre a sua atuação nas residências? Assinale 

a alternativa que mais representa o que você sente: 

A questão final buscou captar, de forma subjetiva e abrangente, a 

percepção dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) sobre o próprio trabalho 

em campo, especificamente durante as visitas domiciliares. A diversidade de 
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respostas aponta para um sentimento coletivo de frustração institucional, 

insuficiência de suporte e assimetria entre demandas e respostas operacionais. 

Dentre os respondentes: 

• 28,1% afirmaram sentir “ausência de amparo”; 

• Outros 28,1% disseram que “auxiliam os cidadãos, mas não recebem 

apoio próprio”; 

• 20,7% indicaram a existência de “problemas que não conseguem ser 

resolvidos”; 

• Apenas 10,7% acreditam que “existem passos que precisam ser dados”; 

• E apenas percentuais residuais expressaram confiança na suficiência do 

suporte, no fortalecimento do SUS ou na resolução de alguns problemas. 

 

A leitura dos dados revela uma percepção majoritariamente negativa por 

parte dos trabalhadores, que se percebem desamparados tanto no plano 

institucional quanto em relação à sua proteção individual. Esses resultados não 

são isolados, mas reforçam as evidências levantadas em outras perguntas — 

como a falta de EPIs, ausência de capacitações, conhecimento limitado das 

normas de segurança, adoecimentos recorrentes, necessidade de 

judicialização de direitos e omissão do empregador público. 

 

Gráfico 13: Sentimento relatado pelos ACS sobre a sua atuação profissional  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa de campo 
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8. CONCLUSÃO  

Os resultados da pesquisa evidenciam que a atuação dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) de Goiana-PE ocorre em ambientes de trabalho 

de alta complexidade, marcado por adoecimento decorrente de possíveis riscos 

físicos, biológicos e psicossociais. Cada residência visitada representa um 

ecossistema distinto, com condições sanitárias e epidemiológicas específicas, o 

que se alinha perfeitamente ao conceito de Saúde Única defendido pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2024). 

Entretanto, a ausência de mecanismos institucionais para a avaliação, 

monitoramento e mitigação desses riscos configura violação dos princípios da 

Saúde e Segurança do Trabalho, previstos no art. 7º, inciso XXII, da Constituição 

Federal (BRASIL, 1988). 

Os dados coletados revelam fragilidades estruturais no sistema de 

proteção dos ACS, como, por exemplo: 

1. Falta de capacitação contínua (80% não capacitados); 

2. Não fornecimento regular de EPIs (84,3% não recebem); 

3. Alta taxa de adoecimento ocupacional (47,9%); 

4. Percepção de desamparo institucional (28,1% dos entrevistados). 

Esses achados demonstram a inobservância das diretrizes das Normas 

Regulamentadoras, especialmente: 

• NR-01: Obrigatoriedade do Gerenciamento de Riscos Ocupacionais; 

• NR-06: Fornecimento de Equipamentos de Proteção Individual; 

• NR-07: Realização de exames médicos periódicos (PCMSO); 

• NR-09: Avaliação e controle de riscos ambientais. 

 

A ausência de programas como o Programa de Gerenciamento de Riscos 

(PGR), o Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO) e o 

Laudo Técnico das Condições Ambientais do Trabalho (LTCAT) entre os 

servidores públicos da saúde fere o princípio da isonomia, conforme preconizado 

nas Normas Regulamentadoras nº 01, 07, 15, 16 e 17, que instituem obrigações 

mínimas para ambientes laborais seguros e saudáveis (BRASIL, 2023).  

Além disso, a exclusão dos ACS dessas proteções expõe os 

trabalhadores a condições insalubres, contrariando também o art. 225 da 
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Constituição Federal, que assegura o direito de todos a um meio ambiente 

ecologicamente equilibrado, essencial à sadia qualidade de vida (BRASIL, 

1988). 

Sob a lógica da Saúde Única, a exposição dos ACS não pode ser vista 

apenas como risco pessoal, mas também como fator de amplificação de riscos 

coletivos. 

O adoecimento do ACS, seja por doenças infectocontagiosas, zoonoses 

ou agravos psicológicos, representa um risco de propagação de doenças na 

comunidade, invertendo a lógica da promoção da saúde para a disseminação de 

agravos. 

Essa dinâmica evidencia a necessidade de atuação preventiva e 

integrada, com políticas que envolva  a implementação de uma política de Saúde 

do Trabalhador com foco na saúde humana, ambiental e animal, promovendo 

Monitoramento dos ambientes de trabalho (residências), Prevenção: 

Educação continuada em biossegurança e Controle: Intervenções diretas nas 

atividades para garantir o combate ao dano decorrente do trabalho, visto que a 

ausência de ações nesse sentido agrava as desigualdades em saúde e 

compromete a eficiência do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A omissão do poder público em adotar medidas de proteção à saúde do 

trabalhador constitui violação a direitos fundamentais e pode ensejar a 

responsabilização estatal, conforme os princípios da responsabilidade civil 

objetiva prevista no art. 37, §6º, da Constituição Federal (BRASIL, 1988). 

Além disso, a falta de documentos como LTCAT e PCMSO dificultam a 

correta concessão de benefícios previdenciários aos ACS, como aposentadoria 

especial, obstando até mesmo a concessão do adicional de insalubridade, 

exigindo necessariamente que para o seu reconhecimento, o profissional 

ingresse com um processo judicial que dura em média 02 anos para se concluir, 

ferindo direitos previstos na Lei nº 8.213/1991 (BRASIL, 1991). 

Ainda, diante do exposto, como produto final desta intervenção, foi 

elaborado uma minuta de projeto de Lei Municipal (Apêndice X), por meio de 

convite à vários profissionais e participação deles, entre eles, biólogos, médicos-

veterinários, engenheiro ambiental, farmacêutico, biomédico, enfermeiros, 

médicos, dentistas, técnicos de segurança do trabalho, engenheiros de 
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segurança do trabalho, advogados, sanitaristas que atuam em diferentes setores 

diretamente relacionados à saúde.  

A minuta, foi então, elaborada para o encaminhamento à gestão 

municipal, referente à criação e implantação da Política de Saúde e Segurança 

Ambiental e do Trabalho do Município de Goiana, contemplando não só a criação 

de um Núcleo Municipal de Saúde e Segurança do Trabalhador da Saúde 

Pública (NSSAT), que configura-se não apenas como uma medida de política 

pública, mas como um imperativo jurídico e ético, assim como a Criação do 

Sistema Municipal de Monitoramento Continuado da Saúde e Segurança do 

Trabalho e do Meio Ambiente (SSTMA), como mecanismo permanente de 

vigilância, avaliação e prevenção dos riscos ocupacionais e ambientais aos quais 

os servidores estão expostos, operacionalizado pelo NSSAT. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo evidenciou a relevância da interseção entre a Saúde 

Única e o Direito do Trabalho para compreender, avaliar e propor soluções 

efetivas frente ao adoecimento físico e psicológico dos Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS) do município de Goiana-PE. A pesquisa demonstrou que esses 

profissionais estão inseridos em um ecossistema laboral singular, onde cada 

residência visitada representa um microambiente com potenciais riscos físicos, 

biológicos, ergonômicos e psicossociais. 

A partir da análise dos dados, observou-se a exposição a condições 

insalubres e ausência de suporte institucional efetivo, refletindo fragilidades 

estruturais na implementação de políticas públicas de Saúde e Segurança do 

Trabalho (SST), que evidenciam a necessidade de implementação de 

documentos técnicos como LTCAT, PCMSO e PGR, bem como a concessão 

sistemática do adicional de insalubridade, ainda que previsto na Emenda 

Constitucional nº 120/2022. 

O conceito de Saúde Única revelou-se um instrumento teórico essencial 

para a análise dos riscos laborais. Ao reconhecer o ambiente (continente) e as 

atividades desenvolvidas (conteúdo) como componentes interdependentes na 

determinação do risco ocupacional, este estudo aponta para a necessidade de 

uma abordagem integrada entre saúde humana, animal e ambiental — princípio 

fundamental da Saúde Única. 

Verificou-se que a ausência de políticas integradas que levem em conta 

essa complexidade compromete não apenas a saúde dos trabalhadores, mas 

também a saúde coletiva das comunidades atendidas. O adoecimento de um 

ACS, potencialmente exposto a zoonoses, agentes infecciosos e sobrecarga 

emocional, pode gerar repercussões epidemiológicas mais amplas, 

especialmente em territórios vulneráveis. 

Diante desse cenário, propõe-se como produto técnico da pesquisa a 

gestão municipal, a apresentação de uma minuta de projeto de Lei para a criação 

e implantação de uma Política Municipal de Saúde e Segurança Ambiental e do 

Trabalho, estruturada sob os pilares da Saúde Única, e operacionalizada pelo 
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Núcleo Municipal de Saúde e Segurança do Trabalhador (NSSAT) aplicada a 

todos os servidores públicos. Essa política visa instituir o Sistema Municipal de 

Monitoramento Continuado da Saúde e Segurança do Trabalho e do Meio 

Ambiente (SSTMA), com foco na análise, prevenção e mitigação dos riscos 

ocupacionais e ambientais, promovendo a justiça social e a dignidade no serviço 

público. 

Por fim, recomenda-se a ampliação das pesquisas sobre a efetividade da 

Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora, notadamente no 

setor público, com foco específico nos ACS, dada a recorrente negligência dos 

centros especializados (CEREST) e da Rede Nacional de Atenção Integral à 

Saúde do Trabalhador (RENAST) quanto ao suporte a esta categoria. A lentidão 

na implantação de ações concretas por essas instituições precisa ser enfrentada 

com urgência normativa, orçamentária e ética. 
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