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RESUMO 

Os Agentes Comunitários de Saúde desempenham papel central na Estratégia Saúde 

da Família. Contudo, estão frequentemente expostos a condições laborais adversas 

e estressores ocupacionais, podendo comprometer sua qualidade de vida e a 

efetividade da Atenção Primária à Saúde. Este estudo teve como objetivo analisar a 

qualidade de vida e qualidade de vida no trabalho dos ACS em São José de Ribamar 

– MA, bem como seus fatores associados. Trata-se de estudo transversal, 

quantitativo, com 155 participantes, cujos dados foram coletados por questionário 

semiestruturado abrangendo aspectos sociodemográficos, hábitos de vida e 

condições de saúde, e instrumentos validados para avaliação da qualidade de vida e 

qualidade de vida no trabalho. Os dados foram analisados por estatística descritiva e 

inferencial, com variáveis qualitativas expressas em frequências absolutas e relativas, 

e variáveis quantitativas, após teste de normalidade de Shapiro-Wilk, apresentadas 

por mediana e percentis. Observou-se predomínio de mulheres, com idade superior a 

50 anos (56,1%) e longa trajetória profissional (mediana 25 anos). Quanto aos hábitos 

de vida, a maioria não era tabagista (95,5%) e não fazia uso de bebidas alcóolicas 

(78,6%), enquanto 45,2% referiram prática regular de atividade física. Identificou-se 

elevada prevalência de excesso de peso (83,3%) e doenças crônicas como 

hipertensão arterial (32,9%), diabetes mellitus (17,4%) e dislipidemia (24,0%). Os 

escores de qualidade de vida foram mais elevados nos domínios psicológico e 

relações sociais (mediana 75,0), intermediário no físico (67,9) e menor no meio 

ambiente (60,7). A qualidade de vida no trabalho apresentou mediana de 76,0, 

indicando percepção global satisfatória. Verificou-se associação negativa do domínio 

físico com idade, número de filhos e famílias acompanhadas, e associação positiva do 

domínio psicológico com tempo de atuação. O domínio meio ambiente correlacionou-

se negativamente com o número de filhos, sem associações significativas para 

relações sociais ou qualidade de vida no trabalho.  Na análise multivariada, o número 

de famílias acompanhadas e a carga familiar mostraram impacto negativo nos 

domínios físico e ambiental. Conclui-se que, embora os ACS percebam 

satisfatoriamente sua qualidade de vida laboral, a idade, sobrecarga familiar e número 

de famílias acompanhadas podem impactar negativamente domínios físicos e 

ambientais da qualidade de vida desses trabalhadores. Esses achados reforçam a 

necessidade de políticas de gestão da carga laboral, promoção da saúde ocupacional 

e estratégias de apoio familiar e psicossocial voltadas a esse grupo profissional. 

Palavras-chave: agentes comunitários de saúde; atenção primária à saúde; 

qualidade de vida; qualidade de vida no trabalho.  



 

 

ABSTRACT 

Community Health Workers (CHWs) play a central role in the Family Health Strategy. 

However, they are often exposed to adverse working conditions and occupational 

stressors, which may compromise their quality of life and the effectiveness of Primary 

Health Care. This study aimed to analyze the quality of life and quality of work life of 

Community Health Workers in São José de Ribamar, Maranhão, as well as their 

associated factors. This is a cross-sectional, quantitative study with 155 participants, 

whose data were collected through a semi-structured questionnaire covering 

sociodemographic characteristics, lifestyle habits, and health conditions, as well as 

validated instruments to assess quality of life and quality of work life. Data were 

analyzed using descriptive and inferential statistics. Qualitative variables were 

expressed as absolute and relative frequencies, while quantitative variables, after the 

Shapiro–Wilk normality test, were presented as medians and percentiles. A 

predominance of females was observed, with a higher proportion aged over 50 years 

(56.1%) and a long professional trajectory (median of 25 years). Regarding lifestyle 

habits, most participants were non-smokers (95.5%) and did not consume alcoholic 

beverages (78.6%), while 45.2% reported engaging in regular physical activity. A high 

prevalence of overweight (83.3%) and chronic conditions such as hypertension 

(32.9%), diabetes (17.4%), and dyslipidemia (24.0%) was identified. Quality of life 

scores were higher in the psychological and social relationships domains (median of 

75.0), intermediate in the physical domain (67.9), and lower in the environment domain 

(60.7). Quality of work life showed a median of 76.0, indicating an overall satisfactory 

perception. A negative association was observed between the physical domain and 

age, number of children, and number of families followed, while a positive association 

was found between the psychological domain and years of professional experience. 

The environment domain was negatively correlated with the number of children, with 

no significant associations identified for the social relationships domain or quality of 

work life. In multivariate analysis, the number of families followed and family burden 

showed a negative impact on the physical and environmental domains. It is concluded 

that, although CHWs perceive their work-related quality of life as satisfactory, factors 

such as age, family burden, and the number of families followed may negatively impact 

the physical and environmental domains of their quality of life. These findings highlight 

the need for policies focused on workload management, occupational health 

promotion, and family and psychosocial support strategies for this professional group. 

Keywords: community health workers; primary health care; quality of life; quality of 

work life.  
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1 INTRODUÇÃO 

No Brasil, a Atenção Primária à Saúde (APS) constitui a principal porta de 

entrada do sistema de saúde, tendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) como forma 

prioritária de organização e operacionalização. Conforme a Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), a ESF é composta por equipes multiprofissionais, nas quais 

os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) desempenham papel estratégico na 

articulação, por atuarem como mediadores entre os serviços de saúde e a comunidade 

(Brasil, 2017; Martins et al., 2022). 

Para Oliveira e Nery (2019), uma particularidade relevante dessa categoria é 

residir na mesma comunidade em que atua, o que favorece vínculo, acesso e 

conhecimento do território, mas também pode ampliar sua vulnerabilidade a pressões 

locais, conflitos, sobrecarga de trabalho e desgaste emocional. Tais condições podem 

repercutir negativamente sobre a saúde e o bem-estar, elevando a ocorrência de 

estresse, transtornos mentais (por exemplo, ansiedade, depressão e Síndrome de 

Burnout) e doenças ocupacionais (Alves et al., 2024). 

Estudos realizados em diferentes regiões do Brasil evidenciam a presença de 

fatores de risco à saúde entre os ACS, incluindo elevada prevalência de excesso de 

peso, sedentarismo e doenças crônicas, além de sinais de desgaste físico e 

emocional. Esses achados indicam que aspectos relacionados às condições de 

trabalho e aos hábitos de vida podem comprometer o bem-estar e a saúde dessa 

categoria profissional (Martins et al., 2022; Ulguim et al., 2019). 

Nesse contexto, a Qualidade de Vida (QV) configura-se como um indicador de 

saúde de natureza multidimensional, que expressa o bem-estar resultante da 

interação entre fatores físicos, emocionais, sociais e materiais (Dias et al., 2025). A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) a define como a “percepção do indivíduo de 

sua posição no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais está inserido, 

em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 1997).  

Considerando essa complexidade, a OMS desenvolveu instrumentos 

específicos para avaliar a QV em distintas culturas e populações, como o WHOQOL-

100 (World Health Organization Quality of Life Questionnaire) e o WHOQOL-Bref, 

ambos validados no Brasil, os quais permitem mensurar a QV a partir de múltiplos 

domínios, incluindo aspectos físicos, psicológicos, relações sociais, meio ambiente, 

nível de independência e espiritualidade (Fleck et al., 1999a, 2000). 
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No campo da saúde ocupacional, o conceito de Qualidade de Vida no Trabalho 

(QVT) amplia a discussão sobre QV ao direcioná-la para o ambiente laboral. Conforme 

ressaltam Souza, Carvalho e Souza (2023), a QVT constitui uma abordagem 

multifatorial, englobando condições organizacionais que favorecem a satisfação, a 

valorização e o bem-estar do trabalhador, influenciada por aspectos como o ambiente 

físico, as relações socioprofissionais, o reconhecimento e o equilíbrio entre vida 

profissional e social.  

Para avaliação sistemática da QVT, foram desenvolvidos instrumentos como o 

Quality of Working Life Questionnaire (QWLQ-78), estruturado em quatro domínios: 

físico/saúde, psicológico, pessoal e profissional (Reis Júnior; Pilatti; Pedroso, 2011). 

Posteriormente, Cheremeta et al. (2011) apresentaram o QWLQ-Bref, versão reduzida 

e adaptada que mantém as principais dimensões, permitindo aplicação prática em 

distintos contextos organizacionais. A utilização desses instrumentos contribui para 

identificar fragilidades e potencialidades do ambiente laboral, subsidiando estratégias 

e políticas de valorização e proteção à saúde do trabalhador. 

As repercussões do comprometimento da QV e da QVT entre profissionais de 

saúde extrapolam o nível individual, afetando produtividade, desempenho e qualidade 

da assistência, com reflexos como absenteísmo, redução do desempenho, 

irritabilidade e cuidados inadequados ao paciente (Awuah, 2014). De acordo com 

Campos et al. (2020), entre os sintomas mais frequentemente relatados incluem-se 

fadiga, insônia, irritabilidade, dificuldades de concentração e lapsos de memória, 

associados ao estresse crônico. Corroborando esses achados, Zarei et al. (2019) 

verificaram que 52,9% dos profissionais da atenção primária apresentam estresse 

relacionado ao trabalho. Nesse sentido, compreender QV e QVT dos ACS torna-se 

relevante não apenas para a saúde ocupacional, mas também para a sustentabilidade 

das ações da APS no território. 

No estado do Maranhão, esses desafios assumem maior intensidade diante os 

desafios estruturais. O estado apresenta vulnerabilidade socioeconômica associada à 

persistência de pobreza, barreiras de acesso à educação e precariedade do 

saneamento básico. Embora tenha havido redução da pobreza extrema, o Maranhão 

permanece identificado como o estado mais pobre do Brasil em termos monetários e 

entre aqueles com maior incidência de pobreza multidimensional, a qual abrange 

dimensões como Educação, Saúde, Trabalho e Padrão de Vida (Maas et al., 2022). 
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Inserido nesse contexto, São José de Ribamar, terceiro município mais 

populoso do Maranhão, apresenta importantes limitações socioeconômicas, com 

salário médio mensal de 1,9 salários mínimos entre trabalhadores formais (IBGE, 

2022). No âmbito da rede de serviços, o município apresenta cobertura de Atenção 

Primária à Saúde de 78,52% e cobertura de ACS de 48,25% (Brasil, 2025). Esse 

cenário pode ampliar a demanda por ações na APS e refletir necessidades territoriais 

mais complexas, com possíveis repercussões sobre a qualidade de vida e a qualidade 

de vida no trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde. 

Apesar da relevância do trabalho desempenhado pelos ACS na Atenção 

Primária, observa-se que ainda são limitadas as investigações que analisam de forma 

integrada a qualidade de vida e a qualidade de vida no trabalho dessa categoria, 

especialmente em contextos municipais específicos e em regiões com maior 

vulnerabilidade socioeconômica, como o estado do Maranhão. Ademais, estudos que 

exploram fatores associados a esses desfechos permanecem escassos, o que 

dificulta a compreensão das condições que impactam a saúde e o bem-estar desses 

trabalhadores no cotidiano dos serviços. 

Assim, considerando que o bem-estar dos profissionais de saúde é essencial 

para a qualidade do atendimento e para o enfrentamento dos agravos; que os ACS 

podem estar expostos a situações de vulnerabilidade, violências e cobranças 

exacerbadas por parte da população assistida e dos gestores; e que a avaliação da 

QV e da QVT pode subsidiar políticas públicas de valorização e proteção, além de 

contribuir para suprir lacunas na produção científica sobre o tema, o presente estudo 

teve como objetivo analisar a qualidade de vida e qualidade de vida no trabalho, bem 

como os fatores associados, dos Agentes Comunitários de Saúde do município de 

São José de Ribamar–MA. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar a qualidade de vida e a qualidade de vida no trabalho de agentes 

comunitários de saúde do município de São José de Ribamar - MA, bem como os 

fatores associados. 

2.2 Objetivos Específicos 

- Caracterizar o perfil sociodemográfico, de saúde e de trabalho dos participantes; 

- Averiguar a qualidade de vida dos agentes comunitários de saúde; 

- Verificar a qualidade de vida no trabalho dos agentes comunitários de saúde; 

- Analisar a associação entre a qualidade de vida e a qualidade de vida no trabalho 

com fatores associados.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Programa à Estratégia Saúde da Família: o campo de atuação do Agente 

Comunitário de Saúde  

O Sistema Único de Saúde (SUS), instituído pela Constituição Federal de 1988, 

representa um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo e constitui-se como 

política fundamental para assegurar o direito universal à saúde no Brasil. Nesse 

contexto, a APS foi definida como eixo estruturante da rede de serviços, tendo na ESF 

seu principal modelo de organização. A ESF foi concebida como um processo de 

reorganização da atenção básica, substituindo gradualmente o modelo biomédico 

fragmentado por um cuidado integral, contínuo e centrado na promoção da saúde e 

prevenção de agravos (Pinto; Giovanella, 2018). 

A gênese da ESF remonta ao Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS), criado em 1991 pelo Ministério da Saúde (MS), cuja experiência piloto havia 

iniciado no Ceará no final dos anos 1980. O PACS desempenhou papel crucial ao 

aproximar as comunidades dos serviços de saúde, por meio de agentes comunitários 

que se tornaram elos estratégicos entre população e unidades de saúde (Leite, 2018). 

Em 1994, a partir dessa experiência, foi lançado o Programa Saúde da Família (PSF), 

considerado marco para a consolidação da APS no Brasil, pois trouxe a família, e não 

apenas o indivíduo, como centro do cuidado em saúde (Brasil, 2009). 

Para o Ministério da Saúde, o PSF tinha como principal objetivo reorganizar a 

prática assistencial, até então hospitalocêntrica, direcionando-a para uma abordagem 

ampliada, centrada na família e em seu contexto social (Brasil, 1997). Conforme Rosa 

e Labate (2005), embora denominado “programa”, o PSF diferia de outras iniciativas 

ministeriais por não se configurar como ação verticalizada e pontual, mas como 

estratégia de reorganização estrutural da APS, voltada à identificação, enfrentamento 

e resolução dos problemas de saúde da população adscrita. 

Essa concepção foi formalizada com a publicação da PNAB, instituída pela 

Portaria nº 648/GM de 28 de março de 2006, que transformou o PSF em ESF, um 

marco histórico na saúde brasileira (Brasil, 2006). Para Pinto e Giovanella (2018), a 

PNAB representou um avanço ao definir diretrizes para a organização da atenção 

básica, estabelecendo a ESF como eixo prioritário de expansão, cobertura e 

qualificação da APS no Brasil. 



18 

 

A última atualização da PNAB foi realizada pela Portaria GM/MS nº 2.436, de 

21 de setembro de 2017, que estabeleceu uma nova versão da política, revisando 

diretrizes, composição das equipes e a organização da Atenção Básica no âmbito do 

SUS. Nessa normativa, a Atenção Básica é definida como o conjunto de ações 

individuais, familiares e coletivas voltadas para a promoção, prevenção, proteção, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e 

vigilância em saúde, desenvolvidas de forma integrada por equipes multiprofissionais, 

com gestão qualificada e responsabilidade sanitária sobre a população de um território 

específico (Brasil, 2017). 

A PNAB (Brasil, 2017) reafirma a Atenção Básica como principal porta de 

entrada do SUS, atribuindo-lhe papel estratégico na gestão do cuidado e na 

integralidade em saúde. Nesse cenário, as Equipes de Saúde da Família (eSF), 

quando estruturadas adequadamente, resolvem até 85% das demandas em saúde da 

população, prevenindo doenças, minimizando e evitando internações. Sua 

composição mínima inclui médico (preferencialmente especialista em medicina de 

família e comunidade), enfermeiro (preferencialmente especialista em saúde da 

família), auxiliar ou técnico de enfermagem e agente comunitário de saúde, podendo 

ainda contar com agentes de combate às endemias e profissionais de saúde bucal, 

conforme as necessidades do território. 

De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil, 2012), as atividades 

desempenhadas pelos membros das eSF estão regulamentadas por normativas 

específicas que definem tanto atribuições comuns quanto responsabilidades próprias 

de cada categoria profissional. Essas normativas incluem escopos de prática, 

protocolos clínicos, diretrizes terapêuticas e orientações técnicas elaboradas pelos 

gestores em diferentes esferas federal, estadual, municipal ou distrital, assegurando 

maior padronização e qualidade no processo de cuidado. 

Entre os integrantes dessas equipes, o ACS assume papel central, por possuir 

uma identidade comunitária que o aproxima diretamente do território em que atua. 

Para Jorge et al. (2015), a função do ACS vai além da dimensão técnica, alcançando 

também aspectos políticos e sociais do cuidado, ao lidar com os determinantes que 

influenciam a saúde e as condições de vida. Dessa forma, contribui não apenas para 

a organização e fortalecimento dos serviços, mas também para a consolidação de um 

modelo de saúde centrado no tripé indivíduo/família/comunidade. 
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3.2 O trabalho do Agente Comunitário de Saúde: regulamentação profissional e 

atribuições 

O Agente Comunitário de Saúde desempenha um papel central na Estratégia 

Saúde da Família, configurando-se como elo e referência fundamentais entre os 

serviços de saúde e a população. Sua atuação remonta ao final da década de 1980, 

quando experiências pioneiras surgiram no Ceará, em resposta a demandas sociais 

decorrentes das secas e de seus impactos sobre as condições de vida e saúde da 

população (Machado et al., 2022). Em 1991, sua função foi oficialmente incorporada 

às equipes de APS, sendo consolidada como prática estruturante do SUS e 

reconhecida como promotora do vínculo entre comunidade e serviços de saúde 

(Brasil, 2017). 

O processo de regulamentação da profissão de ACS constituiu um marco para 

a consolidação de direitos e atribuições formais da categoria. A criação da profissão 

ocorreu com a Lei nº 10.507/2002, que foi revogada pela Lei nº 11.350/2006, a qual 

passou a estabelecer os requisitos básicos para o exercício da função, determinando 

sua atuação exclusiva no âmbito do SUS e prevendo que a contratação se desse 

mediante processo seletivo público, por provas ou por provas e títulos, em 

conformidade com os princípios da administração pública e a complexidade inerente 

às atividades desempenhadas (Brasil, 2002, 2006). 

Posteriormente, a Lei nº 13.595/2018 ampliou o marco regulatório dos ACS, 

redefinindo atribuições, jornada e condições laborais, além de garantir direitos como 

auxílio transporte e capacitação continuada. Para o ingresso na função, fixou-se 

critérios específicos: residir na comunidade em que atuará, concluir curso de formação 

inicial com carga horária mínima (40 horas) e possuir ensino médio completo. Na 

ausência de candidatos que atendam ao requisito de escolaridade, em caráter 

excepcional, admite-se candidatos com ensino fundamental mediante compromisso 

de concluir o ensino médio em até três anos após a admissão (Brasil, 2018). 

Mais recentemente, a Lei nº 14.536/2023 reforçou a identidade dos ACS e dos 

Agentes de Combate às Endemia (ACE), reconhecendo-os legalmente como 

profissionais de saúde com profissões regulamentadas, o que representou não 

apenas a equiparação a outras categorias profissionais da área, mas também a 

ampliação de direitos constitucionais, como a possibilidade de acúmulo de dois 

vínculos na saúde, desde que haja compatibilidade de horários. Essa medida 
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consolidou avanços jurídicos e sociais relevantes, refletindo a valorização e o 

fortalecimento da função desses trabalhadores no SUS (Brasil, 2023). 

Além disso, conforme a PNAB, todos os profissionais da eSF, incluindo o ACS, 

devem cumprir jornada de 40 horas semanais. Essa carga horária é requisito para 

garantia do piso salarial da categoria, devendo ser integralmente dedicada às ações 

de promoção da saúde, vigilância epidemiológica e ambiental, bem como às 

atividades de prevenção e combate a endemias (Brasil, 2017; Brasil, 2018). 

O número de ACS por equipe é estabelecido a partir de critérios populacionais, 

epidemiológicos, demográficos e socioeconômicos, ajustados à realidade local. A 

PNAB de 2017 recomenda cobertura de 100% da população em territórios de risco, 

vulnerabilidade social ou grande dispersão geográfica, estabelecendo o limite máximo 

de 750 pessoas sob responsabilidade de cada ACS (Brasil, 2017).  

Complementarmente a Lei nº 13.595, de 5 de janeiro de 2018 prevê a 

flexibilização do número de famílias por ACS em situações de acessibilidade e 

vulnerabilidade, bem como a possibilidade de alteração da área de atuação quando 

houver ameaça à integridade física do trabalhador ou de seus familiares. Além disso, 

estabelece medidas de proteção à saúde e segurança ocupacional, garantindo a 

oferta e o uso adequado de equipamentos de proteção individual e a realização 

periódica de exames de saúde, com o objetivo de reduzir riscos laborais e preservar 

a integridade física e mental desses profissionais (Brasil, 2018). 

No que se refere às atribuições dos ACS, a Lei nº 13.595/2018, estabelece que 

esses profissionais devem desenvolver ações de prevenção de doenças e promoção 

da saúde fundamentadas na Educação Popular em Saúde, realizadas no domicílio ou 

na comunidade, de forma individual ou coletiva, com o objetivo de ampliar o acesso 

da população à informação, aos serviços de saúde e à cidadania, em conformidade 

com as diretrizes do SUS (Brasil, 2018). 

Entre suas principais atribuições estão o cadastramento e atualização de 

informações das famílias, apoio à territorialização, visitas domiciliares, 

desenvolvimento de ações preventivas e educativas, além da identificação e 

encaminhamento de casos suspeitos de doenças. Também integra seu trabalho a 

coleta de dados que subsidiam o diagnóstico demográfico, epidemiológico, ambiental 

e sanitário da comunidade. De maneira excepcional, e sob supervisão de profissionais 

de nível superior, o ACS pode ainda realizar procedimentos básicos, como aferição 
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de pressão arterial e glicemia capilar, verificação de temperatura axilar, avaliação 

antropométrica e curativos simples (Brasil, 2017; Brasil, 2018). 

Sua atuação abrange tanto a dimensão técnica, voltada à promoção, prevenção 

e articulação do cuidado em saúde, quanto a dimensão política, marcada pela 

solidariedade e pelo compromisso com a transformação social (Pereira et al., 2018). 

Nesse sentido, o ACS atua sobre os múltiplos determinantes sociais que influenciam 

as condições de vida e saúde, contribuindo para a organização dos serviços em 

consonância com a realidade local. Assim, consolida-se um modelo de cuidado 

pautado no tripé indivíduo, família e comunidade, fortalecendo os laços entre a 

população e a Rede de Atenção à Saúde (RAS) (Jorge et al., 2015). 

No âmbito da APS, a presença do ACS mostra-se indispensável para ampliar 

o alcance das ações do Sistema Único de Saúde. Para Pinto e Giovanella (2018), sua 

atuação contribui para reforçar a integração entre população e equipe 

multiprofissional, impactando positivamente nos indicadores de prevenção, na 

redução de internações evitáveis e na efetividade das políticas públicas. Esses 

autores ressaltam ainda que a eSF reconhece o ACS como peça-chave para a 

consolidação de um cuidado longitudinal, contínuo e humanizado, justamente por 

representar o elo permanente entre comunidade e serviços. 

Segundo Vidal, Motta e Siqueira-Batista (2015) e Suyama et al. (2022), a 

relevância desse profissional está diretamente associada à sua identidade 

comunitária, uma vez que, ao residir no território em que atua, estabelece relações de 

proximidade que favorecem tanto a vigilância em saúde quanto a promoção de 

práticas preventivas, tornando-se um protagonista social. Essa inserção possibilita 

ainda um olhar diferenciado sobre a realidade local, pois o ACS vivencia 

cotidianamente as dinâmicas sociais, culturais, econômicas e ambientais da 

comunidade. 

Para Machado et al. (2022), essa identidade comunitária, somada ao papel 

social desempenhado, diferencia o ACS dos demais profissionais de saúde. Sua 

atuação transita entre as funções de mediador, facilitador e, simultaneamente, usuário 

do próprio sistema, o que o coloca em posição singular dentro da APS. Contudo, essa 

especificidade também gera desafios, uma vez que as fronteiras entre vida pessoal, 

familiar e profissional nem sempre são claramente delimitadas, o que pode intensificar 

pressões e desgastes relacionados ao trabalho. 
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Nesse contexto, o fortalecimento dos vínculos comunitários impõe ao ACS uma 

carga significativa de responsabilidades, evidenciando a necessidade de políticas 

públicas voltadas à sua valorização e proteção. As condições laborais, 

frequentemente marcadas por riscos ocupacionais e sobrecarga de atividades, podem 

comprometer sua qualidade de vida, produtividade e favorecer o adoecimento, 

tornando imprescindível a adoção de medidas que assegurem condições adequadas 

de trabalho e bem-estar, além de garantir a qualidade da assistência prestada à 

população (Alves et al., 2022). 

3.3 Saúde do Trabalhador: conceito, evolução histórica e desafios 

contemporâneos 

O trabalho constitui uma das dimensões centrais da vida humana, não sendo 

apenas o meio pelo qual os indivíduos asseguram sua subsistência, mas também um 

fator estruturante da identidade social e da subjetividade. Para além de sua função 

econômica, o trabalho possui um caráter simbólico, cultural e integrador, 

determinando modos de vida, formas de sociabilidade e impactando diretamente a 

saúde física e mental dos trabalhadores (Dejours, 2023).  

No Brasil, o campo da Saúde do Trabalhador consolidou-se em meio ao 

processo de redemocratização, quando profundas mudanças políticas, sociais e 

econômicas coincidiam com a rápida industrialização e transformação do mundo do 

trabalho. Esse cenário trouxe à tona a necessidade de compreender o trabalhador em 

sua integralidade, reconhecendo-o como sujeito ativo do processo saúde–doença–

trabalho. A produção de novos saberes nesse período destacou a importância da 

promoção da saúde e da prevenção de agravos, valorizando a relação entre trabalho, 

condições de vida e saúde (Leite, 2018). 

Nesse percurso, marcos normativos e políticos foram decisivos para a 

consolidação da área. Em 1978, a Portaria nº 3.214 do Ministério do Trabalho 

regulamentou Normas Regulamentadoras (NR), como a NR-4, que trata da 

organização dos Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina 

do Trabalho (SESMT) (Brasil, 1978). Na década seguinte, a Constituição Federal de 

1988 instituiu o SUS e consolidou a saúde como direito de todos e dever do Estado 

(Brasil, 1988).  
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Posteriormente, a Lei nº 8.080/1990 definiu a Saúde do Trabalhador como um 

conjunto de ações, articuladas por meio da vigilância epidemiológica e sanitária, 

voltadas à promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde dos 

trabalhadores, com ênfase nos riscos e agravos decorrentes das condições de 

trabalho (Brasil, 1990). Outros instrumentos fortaleceram esse processo de 

consolidação como a Portaria nº 3.120/1998 que aprova a Instrução Normativa de 

Vigilância em Saúde do Trabalhador no SUS, e define a Vigilância em Saúde do 

Trabalhador (VISAT) como uma atuação contínua e sistemática destinada a detectar, 

pesquisar e analisar determinantes e condicionantes dos agravos relacionados ao 

trabalho, considerando aspectos tecnológicos, sociais, organizacionais e 

epidemiológicos, com o objetivo de planejar, executar e avaliar intervenções voltadas 

à eliminação ou controle desses fatores (Brasil, 1998).  

No ano seguinte, o Ministério da Saúde criou a Lista de Doenças Relacionadas 

ao Trabalho, por meio da Portaria nº 1.339/1999, contribuindo para sistematizar o 

reconhecimento das patologias associadas às condições laborais. Essa lista passou 

a ser utilizada também pelo Ministério da Previdência e Assistência Social, 

fortalecendo o vínculo entre adoecimento, trabalho e direitos sociais (Brasil, 1999).  

A consolidação da Saúde do Trabalhador ocorreu com a instituição da Política 

Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT), através da Portaria 

nº 1.823, de 23 de agosto de 2012, que estabeleceu diretrizes para a atenção integral 

à saúde do trabalhador, com foco em ações de vigilância, prevenção e promoção. A 

PNSTT encontra-se intrinsecamente articulada aos princípios fundamentais do SUS, 

universalidade, integralidade e equidade, assegurando que a saúde do trabalhador 

seja entendida como parte indissociável da saúde coletiva (Brasil, 2012).  

Essa articulação reconhece que os trabalhadores não são apenas agentes que 

produzem serviços, mas são também usuários do sistema, o que demanda estratégias 

de cuidado que contemplem desde a prevenção até a reabilitação (Brasil, 2012). 

Nesse sentido, Vasquez-Menezes et al. (2016) enfatizam que o princípio da 

integralidade destaca a necessidade de ações intersetoriais de promoção, prevenção, 

vigilância, atenção e reabilitação, voltadas à redução da morbimortalidade inerentes 

aos riscos presentes nos ambientes de trabalho, incluindo agentes físicos, biológicos, 

ergonômicos, mecânicos e outros determinantes laborais decorrentes dos processos 

de trabalho, como a saúde mental.  
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Mais recentemente, a saúde mental relacionada ao trabalho passou a ocupar 

posição de maior destaque no campo da saúde do trabalhador, especialmente após a 

atualização da Lista de Doenças Relacionadas ao Trabalho, promovida pela Portaria 

GM/MS nº 1.999/2023, que ampliou o reconhecimento de agravos psicossociais e 

transtornos relacionados ao trabalho (Brasil, 2023). Essa atualização fortaleceu o 

escopo das ações de vigilância em saúde ao incorporar problemas complexos, 

multifatoriais e muitas vezes invisibilizados, como sofrimento mental, estresse 

ocupacional e burnout (Brasil, 2024). 

Nessa mesma direção, a Norma Regulamentadora nº 1 (NR-1) foi atualizada 

pela Portaria nº 1.419, de 27 de agosto de 2024, reforçando o caráter abrangente do 

gerenciamento de riscos ocupacionais ao prever, de forma expressa, a inclusão dos 

fatores de risco psicossociais no processo de avaliação e prevenção. Assim, além dos 

riscos físicos, químicos, biológicos, de acidentes e ergonômicos, as organizações 

passaram a considerar também fatores como estresse, assédio moral e sobrecarga 

mental, reconhecendo seus impactos sobre a saúde e o bem-estar dos trabalhadores 

(Brasil, 2024). 

Em consonância com essa atualização, as empresas brasileiras, a partir de 26 

maio de 2026, passarão a ter a obrigatoriedade de incluir a avaliação dos fatores de 

risco psicossociais no Gerenciamento de Riscos Ocupacionais e no inventário de 

riscos do Programa de Gerenciamento de Riscos (Brasil, 2025). Tal mudança 

representa avanço importante na consolidação de uma abordagem mais integral da 

saúde do trabalhador, ao incorporar dimensões subjetivas e organizacionais do 

trabalho às práticas de prevenção, vigilância e cuidado. 

Em continuidade a esse processo de fortalecimento da saúde do trabalhador, 

a Portaria GM/MS nº 5.201/2024 incorporou novas doenças à Lista Nacional de 

Notificação Compulsória, incluindo o câncer relacionado ao trabalho, dermatoses 

ocupacionais, distúrbios de voz, lesões por esforços repetitivos/distúrbios 

osteomusculares relacionados ao trabalho (LER/DORT), perda auditiva e 

pneumoconioses, além de reforçar o reconhecimento dos transtornos mentais 

relacionados ao âmbito ocupacional (Brasil, 2024).  

Vasquez-Menezes et al. (2016) ressaltam, que diante dos avanços, torna-se 

evidente que o impacto do trabalho na saúde decorre tanto de exposições diretas a 

riscos específicos quanto de fatores organizacionais mais amplos. Relatam também 

que a exposição a agentes tóxicos, cargas físicas excessivas ou esforços repetitivos 
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pode desencadear doenças de caráter físico, enquanto modelos de gestão rígidos, 

divisão excessiva de tarefas e desvalorização do trabalhador constituem fatores de 

desgaste emocional e estresse, que repercutem em transtornos mentais e 

psicossociais, como depressão, ansiedade e síndrome de burnout. 

Faria et al. (2021) destacam que essa exposição torna-se ainda mais complexa 

em um contexto de crescente precarização das relações laborais, especialmente no 

setor público e nos serviços de saúde, onde vínculos temporários, baixa remuneração 

e sobrecarga de atividades afetam diretamente a qualidade de vida dos trabalhadores. 

No caso dos agentes comunitários de saúde, por exemplo, a forte proximidade com 

os usuários e a elevada demanda assistencial intensificam o desgaste físico e 

emocional, comprometendo não apenas a saúde do trabalhador, mas também a 

efetividade das ações em saúde no território. 

Compreender o trabalho como determinante da saúde, configura-se como um 

desafio diante da heterogeneidade estrutural do país, sobretudo no que se refere à 

saúde mental. Dessa forma, a relação entre trabalho e adoecimento deve ser 

entendida como um processo multifacetado e dinâmico, condicionado por fatores 

biológicos, sociais, culturais, organizacionais e econômicos (Brasil, 2024).  

Nesse sentido, cabe às políticas públicas, à gestão do SUS e às práticas de 

vigilância em saúde do trabalhador avançar no reconhecimento das condições de 

trabalho como determinantes centrais da saúde coletiva, promovendo ambientes 

laborais mais seguros e saudáveis, capazes de conciliar a função social e econômica 

do trabalho com a proteção e a valorização da vida humana e do trabalhador (Brasil, 

2017). 

3.4 Riscos laborais e vulnerabilidades no trabalho do ACS 

O trabalho do ACS é caracterizado pela exposição a múltiplos riscos de 

natureza psíquica, física, química, biológica e ergonômica. Entretanto, pesquisas 

apontam que a percepção desses profissionais em relação aos riscos ocupacionais 

ainda é limitada, o que os torna ainda mais vulneráveis e dificulta a adoção de 

estratégias de proteção adequadas (Rezende et al, 2021).  

De acordo com Souza, Carvalho e Souza (2023), a rotina desses trabalhadores 

envolve inúmeras tarefas, marcada pela pressão por produtividade, escassez de 

recursos materiais, conflitos interpessoais e remuneração frequentemente 
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incompatível com as responsabilidades desempenhadas. Para Oliveira et al. (2020), 

esses fatores favorecem a sobrecarga física e mental, contribuindo para o 

adoecimento. Nesse contexto, a precarização das condições laborais e a 

desvalorização profissional estão diretamente associadas ao aumento de 

afastamentos por doenças de ordem física e psíquica (Moura; Leite; Greco, 2020). 

Entre os riscos específicos, destacam-se os fatores físicos e biológicos, como 

exposição prolongada à radiação solar, poeira, umidade e contato com agentes 

infecciosos, condições capazes de desencadear agravos à saúde (Mesquita et al., 

2019). Rezende et al. (2021) ressaltam que são frequentes os acidentes envolvendo 

material biológico, como acidentes com material perfurocortante, transporte 

inadequado de resíduos biológicos, manipulação de imunobiológicos e auxílio em 

cuidados com feridas, situações que ampliam os riscos ocupacionais. 

Os riscos ergonômicos também se fazem presentes no cotidiano dos ACS. 

Posições incômodas durante visitas domiciliares e longas caminhadas em ruas 

irregulares configuram fatores relacionados a distúrbios musculoesqueléticos, fonte 

recorrente de dor e comprometimento funcional (Paula et al., 2015). 

No âmbito psicossocial, os estressores laborais exercem papel relevante. 

Reuniões frequentes, elevado número de famílias sob responsabilidade, dificuldades 

de relacionamento com gestores e comunidade, baixa valorização profissional e 

escassez de oportunidades de capacitação figuram entre os principais desafios (Silva 

et al., 2022). Para Faria et al. (2021), o estresse persistente compromete a saúde 

física e mental, reduz a qualidade de vida e aumenta o absenteísmo, podendo, em 

níveis elevados, levar ao esgotamento, insatisfação e deterioração das relações 

interpessoais, com repercussões negativas na assistência comunitária. 

O contexto social de atuação amplia ainda mais a vulnerabilidade desses 

profissionais. Muitos ACS trabalham em áreas insalubres, marcadas por pobreza, 

desigualdades sociais e violência, o que potencializa o sofrimento psíquico (Suyama 

et al., 2022). Nessa perspectiva, a violência ocupacional emerge como uma das 

principais ameaças à saúde desses trabalhadores.  

Minayo (2003) diferencia a violência do trabalho, que tem caráter estrutural, 

vinculada à precarização, insalubridade e restrição de direitos, da violência no 

trabalho, associada a atos de agressão ou resistência, frequentemente expressos em 

episódios criminosos cometidos por pessoas internas ou externas ao ambiente 

laboral. Esta última pode se manifestar em agressões físicas ou em formas 
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psicológicas, todas geradoras de desgaste físico e emocional. As consequências são 

graves, incluindo depressão, sintomas psicossomáticos, burnout, absenteísmo, 

licenças médicas, rotatividade e, em casos extremos, abandono da profissão (Fabri et 

al., 2022). 

Na APS, esse quadro é agravado pelas condições de muitos territórios cobertos 

pela eSF, onde o tráfico de drogas e a criminalidade limitam o cuidado em saúde, seja 

pelo medo, pela insegurança ou pelas dificuldades de acesso aos domicílios de risco. 

Além disso, é recorrente a ocorrência de agressões perpetradas pelos próprios 

usuários dos serviços, que incluem ameaças, intimidações, agressões verbais e até 

físicas (Santos; Silva; Branco, 2017).  

Diante desse cenário, compreender as particularidades do trabalho do ACS e 

seus impactos é fundamental, visto que esses profissionais desempenham papel 

central na operacionalização das ações de saúde comunitária (Oliveira; Nery, 2019). 

3.5 Impactos do trabalho na saúde física e mental do ACS 

Segundo Silva et al. (2022), o trabalho do Agente Comunitário de Saúde pode 

impactar diretamente sua saúde física e mental, favorecendo o surgimento de 

diferentes agravos e doenças ocupacionais. Essa vulnerabilidade decorre de fatores 

como condições precárias de trabalho, desvalorização profissional, jornadas 

extensas, ambientes insalubres e violência, características inerentes à natureza de 

suas funções, que exigem contato constante com a comunidade. 

Oliveira e Nery (2019) referem que o adoecimento entre ACS assume 

diferentes formas, incluindo doenças circulatórias, musculoesqueléticas, infecciosas, 

Transtornos Mentais Comuns (TMC), estresse, síndrome do esgotamento profissional, 

depressão, angústia e medo. Corroborando, Ursine, Trelha e Nunes (2010), em 

estudo realizado em Londrina (PR), verificaram que 35,7% dos ACS apresentavam 

comorbidades, sobretudo hipertensão arterial, doenças cardíacas e renais, reforçando 

a provável associação entre o processo laboral e o desenvolvimento de doenças 

crônicas que comprometem a qualidade de vida e o desempenho profissional. 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) também configuram 

importante problema entre os ACS. Associadas a fatores como má alimentação, 

sedentarismo, tabagismo e consumo de álcool, essas doenças podem ser agravadas 

pela sobrecarga de trabalho e pela dificuldade em manter hábitos saudáveis 
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(Magalhães et al., 2021). Nesse sentido, Silveira et al. (2020) observaram que 39,2% 

dos ACS apresentavam sobrepeso e 30,5% obesidade, condições associadas a 

doenças crônicas, ansiedade e inatividade física, reforçando a necessidade de 

políticas de promoção da saúde voltadas a essa categoria. 

No mesmo direcionamento, Silva et al. (2024) apontam que a Síndrome 

Metabólica (SM), caracterizada por fatores de risco cardiovascular como 

hiperglicemia, hipertensão arterial, hipertrigliceridemia, baixos níveis de HDL-c e 

obesidade abdominal, pode ser favorecida por condições laborais adversas. Esse 

agravo aumenta a morbimortalidade e os custos do sistema de saúde. 

No campo físico, os distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho 

(DORT) ocupam lugar de destaque, acometendo músculos, tendões, ligamentos e 

nervos. Estudo realizado em Minas Gerais (Paula et al., 2015) apontou alta 

prevalência de sintomas osteomusculares entre os ACS, especialmente em coluna 

lombar, pescoço, ombros e joelhos. Esses agravos se manifestam por dor, parestesia, 

fadiga e perda de força, comprometendo a mobilidade, a qualidade de vida e podendo 

levar à incapacidade laboral. Ente os fatores de risco estão longas caminhadas, ruas 

sem asfalto e esburacadas, permanência em pé por várias horas, transporte de 

materiais pesados e exposição prolongada ao sol (Suyama et al., 2022).  

Do ponto de vista psicossocial, a exposição contínua a situações de estresse, 

insegurança, violência ocupacional, sobrecarga de tarefas e condições precárias de 

trabalho, sem medidas preventivas e suporte adequado, favorece o surgimento de 

transtornos mentais comuns (TMC), manifestados por ansiedade, insônia, fadiga, 

dificuldades de concentração e somatizações Nesse contexto, é recorrente o 

presenteísmo, em que o profissional, mesmo adoecido, mantém-se em atividade por 

compromisso com a comunidade, o que agrava seu quadro clínico e reduz a qualidade 

da assistência (Leite, 2018). Silva e Menezes (2008) identificaram prevalência de 

24,1% de ACS com síndrome do Burnout e 43,3% com TMC, enquanto Moura, Leite 

e Greco (2020) ressaltam que a depressão é recorrente nesse grupo e constitui uma 

das principais causas de incapacidade laboral, com risco associado de suicídio. 

A respeito da Síndrome de Burnout, Silva et al. (2017) explicam que ela difere 

do estresse por configurar uma resposta a ele, estando vinculada ao contexto laboral 

e marcada pela perda de sensibilidade e distanciamento nas relações profissionais, 

sendo manifestada por cefaleias, fadiga crônica, alterações do apetite, distúrbios do 

sono, dores musculares e irritabilidade. Oliveira et al. (2020) complementam que a 
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síndrome de burnout está intrinsecamente relacionado ao trabalho, caracterizado por 

exaustão emocional, despersonalização e baixa realização pessoal.  

Diante desse panorama, Faria et al. (2021) destacam a importância das 

estratégias de enfrentamento, entendidas como mecanismos cognitivos e 

comportamentais capazes de reduzir os efeitos do estresse e aumentar a satisfação 

no trabalho. No caso dos ACS, uma das formas mais relevantes de enfrentamento é 

o apoio social e afetivo, construído nas relações comunitárias, que possibilita 

compartilhar dificuldades, fortalecer vínculos e equilibrar as demandas pessoais e 

profissionais. 

3.6 Qualidade de Vida  

A qualidade de vida é compreendida como um construto multidimensional que 

não se restringe a indicadores objetivos, incorporando também percepções subjetivas, 

contextos socioculturais e condições de existência (Fleck et al., 1999b). Nesse 

sentido, abrange múltiplas dimensões que influenciam a forma como o indivíduo 

percebe sua vida, seus sentimentos e seus comportamentos cotidianos (Cavalcante 

et al., 2018). 

A incorporação do conceito no campo da saúde, segundo Cheremeta et al. 

(2011), ocorreu a partir da década de 1970, fundamentada em seis vertentes 

principais: os estudos epidemiológicos sobre felicidade e bem-estar, que buscavam 

compreender como os indivíduos percebiam a si e ao ambiente; a formulação de 

indicadores sociais de desenvolvimento, saúde e educação; a constatação da 

insuficiência das métricas biomédicas tradicionais; o avanço da psicologia positiva, 

com dimensões como coragem, esperança e espiritualidade; a valorização da 

perspectiva do usuário, por meio da satisfação do cliente; e o movimento de 

humanização da medicina, que resgatou a centralidade da relação médico-paciente 

no êxito terapêutico. Dessa forma, a saúde passou a adotar um olhar mais amplo, em 

consonância com a compreensão de Cavalcante et al. (2018) de que a QV deve 

integrar múltiplas dimensões da vida. 

Nessa perspectiva mais abrangente, o debate sobre qualidade de vida se 

intensificou, sobretudo a partir das contribuições da OMS. Em 1995, o Grupo de 

Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL Group) conceituou a Qualidade de Vida como 

a forma pela qual o indivíduo avalia sua posição na vida, considerando o contexto 
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cultural, os valores do meio em que está inserido, bem como seus objetivos, 

expectativas e preocupações (WHOQOL GROUP, 1995). Essa definição consolidou 

três aspectos centrais: i) a subjetividade, por depender da percepção individual; ii) a 

multidimensionalidade, ao abranger domínios físicos, psicológicos, sociais e 

ambientais; e iii) a relatividade, visto que a avaliação é influenciada pelo contexto 

sociocultural e pelas experiências individuais (Santos et al., 2016). 

Apesar desse avanço conceitual, Fleck et al. (1999b) observaram que, por 

muito tempo, as práticas médicas permaneceram centradas na mensuração de 

doenças e agravos, desconsiderando os elementos subjetivos da experiência de viver. 

Essa discrepância entre a definição ampliada de saúde e a prática clínica evidenciou 

a necessidade de desenvolver instrumentos capazes de avaliar a qualidade de vida 

de forma padronizada e comparável em diferentes culturas e contextos. 

Diante dessa necessidade, o Grupo de Qualidade de Vida da OMS coordenou 

um projeto multicêntrico que culminou na criação do WHOQOL-100, um instrumento 

de avaliação da qualidade de vida com 100 itens organizados em seis domínios (físico, 

psicológico, independência, relações sociais, meio ambiente e espiritualidade), 

estruturado em uma escala do tipo Likert. A robustez metodológica foi assegurada 

pela tradução para 20 idiomas e pela validação internacional realizada em 15 centros 

de pesquisa distribuídos em 14 países, contemplando contextos socioculturais 

diversos (Fleck et al., 1999a). 

A fim de dispor de um instrumento com aplicação mais rápida, a OMS 

desenvolveu o WHOQOL-bref, versão abreviada do WHOQOL-100, composto por 26 

questões distribuídas em quatro domínios em quatro domínios (físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente), além de duas questões gerais sobre qualidade de 

vida e saúde. Apesar da simplificação, manteve suas propriedades psicométricas, 

permitindo ampla aplicação em diferentes contextos clínicos e populacionais. No 

Brasil, o processo de validação incluiu tradução e adaptação cultural e análise, 

conduzido por pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRS) 

com a participação de pacientes, profissionais de saúde e membros da comunidade. 

Essa validação demonstrou consistência interna, validade e confiabilidade, garantindo 

sua adoção em pesquisas nacionais (Fleck et al., 2000). 

A consolidação metodológica desses instrumentos abriu caminho para que a 

qualidade de vida se tornasse objeto de investigação em múltiplas áreas, orientando 

não apenas a compreensão dos fatores que a influenciam, mas também políticas 
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públicas e práticas assistenciais. Santos et al. (2016) afirmam que conhecer a 

qualidade de vida dos ACS é fundamental para identificar fatores que afetam sua 

saúde e trabalho, subsidiando melhorias nas condições laborais. Complementando 

essa visão, Pereira et al. (2018) ressaltam que, no caso dos ACS, garantir condições 

adequadas de trabalho e bem-estar físico e psicológico é essencial, visto que a 

satisfação profissional repercute diretamente tanto no desempenho das atividades 

quanto na relação estabelecida com os usuários. 

Esse entendimento, como argumentam Jorge et al. (2015), reforça a 

interdependência entre qualidade de vida e condições laborais, já que o trabalho ao 

mesmo tempo em que estrutura a vida social e identitária dos sujeitos, também pode 

representar fonte de desgaste físico e emocional.  

3.7 Qualidade de Vida no Trabalho 

A qualidade de vida no trabalho (QVT) deve ser compreendida como um 

constructo multidimensional, que engloba fatores físicos, psicológicos, relacionais e 

organizacionais, os quais influenciam diretamente a experiência do trabalhador no 

ambiente laboral (Klein et al., 2017). Nesse contexto, as iniciativas de QVT assumem 

dupla finalidade: contribuir para a melhoria do desempenho e da produtividade 

organizacional, ao mesmo tempo em que promovem melhores condições de trabalho 

e maior satisfação dos trabalhadores (Pilatti; Bejarano, 2005). 

Nesse sentido, Souza, Carvalho e Souza (2023) concluem que a Qualidade de 

Vida no Trabalho deve ser entendida como a construção de um ambiente 

organizacional capaz de proporcionar ao trabalhador segurança, satisfação, 

valorização e respeito, reconhecendo-o não apenas como agente produtivo, mas 

como sujeito integrante de um coletivo. Faust, Ramos e Brehmer (2024) destacam 

que políticas institucionais são fundamentais para contemplar as particularidades 

socioculturais e organizacionais que moldam a experiência laboral. A OMS reforça 

essa compreensão ao propor o conceito de “Ambientes de Trabalho Saudáveis”, que 

engloba dimensões físicas, psicossociais, recursos pessoais e o envolvimento das 

instituições com a comunidade, ampliando a discussão para além do ambiente 

imediato de trabalho (OMS, 2010). 
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Corroborando esta visão, Cavalcante et al. (2018) afirmam que a Qualidade de 

Vida no Trabalho não se limita à ausência de doenças ocupacionais, mas incorpora o 

bem-estar físico, mental, social e ambiental do trabalhador. Lima et al. (2023) reforçam 

que suporte organizacional, uma comunicação eficaz, e valorização profissional 

surgem como elementos centrais para o equilíbrio e a satisfação laboral. Em 

contrapartida, contextos de precarização, sobrecarga e falta de reconhecimento 

tendem a gerar estresse, adoecimento e comprometimento da produtividade. 

Nesse esforço de operacionalizar a avaliação da QVT, Reis Júnior, Pilatti e 

Pedroso (2011) elaboraram o Quality of Working Life Questionnaire (QWLQ-78), 

inspirado na metodologia do WHOQOL-100 da OMS. Esse instrumento, considerado 

um marco no campo, é composto por 78 itens distribuídos em quatro domínios 

(físico/saúde, psicológico, pessoal e profissional), sendo este último o mais 

abrangente por contemplar a diversidade de fatores organizacionais. Os mesmos 

autores validaram o questionário com 378 trabalhadores de quatro municípios do 

Paraná, utilizando escala Likert de cinco pontos, o que permitiu mensurar percepções 

de satisfação e aspectos críticos do ambiente laboral. 

Com o intuito de ampliar a aplicabilidade do instrumento original, Cheremeta et 

al. (2011) desenvolveram a versão abreviada, denominada QWLQ-bref, reduzindo o 

instrumento de 78 para 20 questões, selecionadas com base na maior correlação com 

o escore global. O questionário passou a incluir quatro questões do domínio 

físico/saúde, três do psicológico, quatro do pessoal e nove do profissional. Essa 

modificação, tornou-o mais sintético e de fácil aplicação, sem perda de consistência 

teórica ou de abrangência na avaliação da Qualidade de Vida no Trabalho. 

Lima et al. (2023) observam que ambos os instrumentos, QWLQ-78 e QWLQ-

bref, representam avanços metodológicos significativos, ao aliarem robustez 

estatística, validade de conteúdo e aplicabilidade prática, permitindo identificar áreas 

críticas, orientar estratégias de intervenção e subsidiar políticas voltadas à valorização 

do trabalhador e seu bem-estar. 

As pesquisas em Saúde do Trabalhador, entretanto, apontam que 

determinados grupos apresentam maior vulnerabilidade, sobretudo os profissionais de 

saúde. Oliveira et al. (2020) enfatizam que a complexidade das funções e o elevado 

grau de exigência emocional inerentes às suas práticas os tornam mais propensos a 

desgaste físico e psicológico. No âmbito da Estratégia Saúde da Família, esse cenário 

mostra-se ainda mais desafiador. Maganhoto, Brandão e Aragão (2022) ressaltam 
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que, embora atuem em serviços de baixa densidade tecnológica, os profissionais da 

Atenção Primária enfrentam demandas complexas, como a necessidade de 

estabelecer vínculos com usuários, famílias e comunidades. 

Diante desses desafios, Lima et al. (2023) defendem que a implantação de 

estratégias de QVT configura-se como medida preventiva contra absenteísmo, 

afastamentos e até abandono do trabalho, ao mesmo tempo em que promove 

motivação, engajamento e produtividade. Na mesma linha, Maganhoto, Brandão e 

Aragão (2022) reforçam que investir em pesquisas sistemáticas sobre os impactos 

das condições laborais na vida dos profissionais de saúde é essencial, uma vez que 

tais evidências repercutem não apenas na formulação de políticas públicas, mas 

também na efetividade da assistência ofertada à população.  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Tipo de Estudo 

Tratou-se de um estudo observacional, de delineamento do tipo transversal, 

com abordagem quantitativa, realizado com os Agentes Comunitários de Saúde do 

município de São José de Ribamar - MA. 

4.2 Local de Estudo 

O presente foi desenvolvido no município de São José de Ribamar/MA, 

integrante da Região Metropolitana de São Luís e localizado na Macrorregião Norte 

do Estado do Maranhão.  

De acordo com o Censo Demográfico de 2022, o município possui população 

de 244.579 habitantes, distribuídos em uma área territorial de 180,36 km², resultando 

em densidade demográfica de 1.356,04 habitantes por km². Ainda segundo o 

levantamento, a população estimada, atualmente, alcançou 257.414 habitantes, 

evidenciando crescimento populacional contínuo na região (IBGE, 2022). 

No âmbito da saúde, o município de São José de Ribamar dispõe de uma rede 

de Atenção Primária à Saúde composta por 37 Unidades Básicas de Saúde e um 

Posto de Saúde, que concentram 57 Equipes de Saúde da Família. Atualmente, o 

município conta com 218 ACS, que constituem o público-alvo deste estudo. 

De acordo com dados do e-Gestor APS, plataforma do Ministério da Saúde que 

que reúne dados estratégicos da Atenção Primária no Brasil, o município apresenta 

cobertura de APS de 78,52% e cobertura de ACS de 48,25% (Brasil, 2025). 

4.3 População e Amostra 

A população investigada abrange os 218 Agentes Comunitários de Saúde em 

atividade no município de São José de Ribamar. Para a definição do tamanho 

amostral, adotou-se o cálculo de amostragem para populações finitas, uma vez que o 

número total de indivíduos da população é conhecido. 
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Assim, utilizou-se a seguinte fórmula: 

 𝑛 =
𝑁 .𝑧2 .  𝑝 .  (1−𝑝)

 𝑒2 .  (𝑁−1)+ 𝑧2 .  𝑝 .  (1−𝑝)
 (1) 

Em que n corresponde ao tamanho da amostra, N ao tamanho da população, 

z ao nível de confiança desejado, p a proporção esperada do evento (quando 

desconhecida, adota-se 0,5 para maximizar a amostra) e e ao erro amostral tolerável 

(Arango, 2009). O tamanho amostral foi calculado considerando população finita de 

218 ACS, erro amostral de 5%, nível de confiança de 95% e proporção máxima de 

variabilidade (p = 0,5), resultando em amostra mínima de 140 participantes. Para 

compensar possíveis perdas ou recusas, acrescentou-se 10% ao valor calculado, 

totalizando 154 Agentes Comunitários de Saúde na amostra final do estudo. Ao final, 

participaram do estudo 155 Agentes Comunitários de Saúde. 

4.4 Critérios de Inclusão e Exclusão  

Os critérios de inclusão do estudo contemplam Agentes Comunitários de Saúde 

em atividade no município de São José de Ribamar/MA, de ambos os sexos, 

regularmente vinculados às equipes da Estratégia Saúde da Família no momento da 

coleta de dados. 

Não foram incluídos os ACS que estavam afastados das suas atividades por 

motivo de licença (saúde, sem vencimento ou outros) ou em período de férias no 

momento da coleta. Excluíram-se ainda, os ACS que, após inclusão inicial, desistam 

de participar do estudo durante a coleta de dados ou que não respondam 

integralmente aos instrumentos de pesquisa. 

4.5 Procedimento e instrumentos de coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu entre janeiro e dezembro de 2025, nos locais de 

trabalho dos ACS do município de São José de Ribamar–MA. Antes da aplicação dos 

instrumentos, foram realizadas reuniões de sensibilização com as equipes, 

previamente agendadas junto à coordenação das UBS. Nesses encontros, utilizou-se 

apresentação em slides para contextualizar a temática do estudo (qualidade de vida 

e qualidade de vida no trabalho e fatores associados), explicitar os objetivos e os 

procedimentos metodológicos, e orientar os profissionais quanto aos aspectos éticos 
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e ao fluxo da coleta de dados, com vistas a favorecer a adesão e possibilitar a inclusão 

do maior número possível de participantes. 

Após a apresentação da pesquisa e os devidos esclarecimentos, os Agentes 

Comunitários de Saúde que concordaram em participar, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na sequência, os instrumentos de coleta 

foram aplicados individualmente, em ambiente reservado nas próprias Unidades 

Básicas de Saúde, de forma a garantir privacidade e reduzir interferências externas.  

Os questionários foram aplicados exclusivamente pela equipe de 

pesquisadores integrantes do projeto, na modalidade de entrevista estruturada, com 

leitura padronizada das questões e registro das respostas no instrumento. Esse 

procedimento contribuiu para a uniformidade da aplicação, reduzindo variações na 

condução e potenciais vieses relacionados à interpretação dos itens. 

O estudo empregou três instrumentos: (1) um questionário semiestruturado 

elaborado pelos pesquisadores, destinado à obtenção de dados sociodemográficos e 

de saúde autorreferida; (2) o WHOQOL-Bref, validado para o contexto brasileiro, que 

avalia a qualidade de vida nos domínios físico, psicológico, social e ambiental (Fleck 

et al., 2000); e (3) o QWLQ-bref, instrumento específico para mensurar a qualidade 

de vida no trabalho, abrangendo dimensões físicas, psicológicas, pessoais e 

profissionais (Cheremeta et al., 2011).  

A pesquisa contemplou também a aferição de medidas antropométricas (peso 

e altura), de acordo com as orientações da OMS (WHO, 2020, 2008). A partir desses 

parâmetros, foi realizado o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), o que 

possibilitou a avaliação do perfil nutricional dos participantes. 

4.5.1 Questionário sociodemográfico e de saúde 

O questionário semiestruturado (Apêndice A) contempla variáveis 

sociodemográficas, como sexo, idade, situação conjugal, raça/cor e renda familiar; 

hábitos de vida, incluindo tabagismo, consumo de álcool e prática de atividade física 

(pelo menos três vezes na semana); condições de saúde autorreferidas, como 

doenças previamente diagnosticadas, antecedentes familiares e uso regular de 

medicamentos; e aspectos laborais, tais como tempo de atuação no SUS, local de 

trabalho, número de famílias cadastradas e acompanhadas, entre outros. 
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4.5.2 Avaliação da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) 

Para a avaliar a QV, o estudo adota o questionário WHOQOL-Bref (Anexo A), 

versão abreviada do WHOQOL-100, desenvolvido pela OMS. Esse instrumento 

contém 26 questões e foi validado para a população brasileira por Fleck et al. (1999a). 

Sua aplicação considera a percepção dos indivíduos em relação aos últimos quinze 

dias vividos. 

As duas primeiras questões são gerais e avaliadas separadamente: a primeira 

refere-se à percepção do indivíduo sobre sua QV e a segunda a satisfação com a 

própria saúde. As demais 24 questões estão organizadas em quatro domínios: físico 

(dor, energia, sono, mobilidade, dependência de medicamentos, capacidade de 

trabalho); psicológico (sentimentos positivos, memória, autoestima, imagem corporal, 

espiritualidade, pensamento, aprendizagem); relações sociais (relações pessoais, 

suporte social, atividade sexual); e meio ambiente (segurança física, ambiente do lar, 

recursos financeiros, cuidados de saúde, oportunidades de lazer, ambiente físico, 

transporte) (Fleck et al., 2000). 

A análise dos dados do WHOQOL-Bref foi efetuada com base no cálculo da 

média aritmética simples de cada domínio, cujos valores variaram originalmente de 1 

a 5, conforme a escala de Likert. Para fins de padronização, as questões 3, 4 e 26 

foram recodificadas e invertidas, de modo que respostas mais positivas 

correspondessem a valores mais elevados.  

Os resultados das médias foram interpretados na escala original, na qual 

valores de 1,0 a 2,9 indicaram necessidade de melhoria; de 3,0 a 3,9, percepção 

regular; de 4,0 a 4,9, percepção boa; e 5,0, percepção muito boa. Posteriormente, os 

escores de cada domínio foram transformados em uma escala de 0 a 100, por meio 

de sintaxe específica em programa estatístico. Nessa escala, valores mais elevados 

refletem melhor percepção de qualidade de vida (Fleck et al., 2000). 

4.5.3 Avaliação da Qualidade de Vida no Trabalho (QWLQ-Bref) 

A avaliação da QVT foi realizada por meio do Quality of Working Life 

Questionnaire – QWLQ-Bref (Anexo B), versão abreviada do instrumento original, 

composta por 20 questões, estruturado em quatro domínios: físico/saúde (4 itens), 

que aborda aspectos como qualidade do sono, fadiga, conforto e prática de atividade 
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física; psicológico (3 itens), que contempla autoestima, orgulho pelo trabalho, 

liberdade de expressão e percepção de segurança; pessoal (4 itens), que considera 

lazer, condições de moradia, experiências de preconceito e realização pessoal; e 

profissional (9 itens), que abrange autonomia, carga horária, cooperação hierárquica, 

credibilidade da gestão, criatividade, equidade interna e externa, estabilidade de 

horários, habilidades e disponibilidade de recursos. As respostas são registradas em 

escala do tipo Likert e considera as últimas duas semanas de trabalho, de modo a 

uniformizar o período de referência para análise (Cheremeta et al., 2011). 

A análise dos escores do QWLQ-bref seguiu os pontos de corte estabelecidos 

por Cheremeta et al. (2011): até 22,5 pontos – percepção de QVT muito insatisfatória; 

de 22,6 a 45 pontos – insatisfatória; de 45,1 a 55 pontos – posição neutra; de 55,1 a 

77,5 pontos – satisfatória; e acima de 77,5 pontos – muito satisfatória. Dessa forma, 

o instrumento possibilita identificar de maneira objetiva o nível de satisfação dos 

trabalhadores em relação às suas condições de trabalho e ao ambiente laboral em 

que estão inseridos. 

4.5.4 Medidas antropométricas  

A pesquisa contemplou a aferição das medidas de peso e altura com a 

finalidade de avaliar o estado nutricional. O peso corporal foi aferido em balança digital 

Omron®, com precisão de 0,1 kg, devidamente calibrada e posicionada em superfície 

plana. Durante a mensuração, o participante permaneceu em posição ortostática, 

descalço, com os pés apoiados na plataforma metálica da balança, os braços 

estendidos ao longo do corpo e a cabeça alinhada ao plano de Frankfurt (Brasil, 2013).  

A altura foi mensurada com o auxílio de estadiômetro da marca Sanny®. 

Durante a aferição, o participante permanece em posição ortostática, com os pés 

unidos, calcanhares, cintura escapular e região occipital em contato com o 

equipamento, respeitando o alinhamento do plano de Frankfurt (Brasil, 2013). 

Com as variáveis de peso e altura, calculou-se o IMC, por meio da fórmula: IMC 

= peso (kg)/altura² (m). A interpretação segue os pontos de corte recomendados pela 

OMS, classificando os indivíduos adultos (Tabela 1) em baixo peso, eutrofia, 

sobrepeso e obesidade (WHO, 2000). No caso de idosos (indivíduos com 60 anos ou 

mais), adota-se eutrofia os valores >22 e <27 kg/m², conforme orientações nacionais, 

considerando o risco de sarcopenia decorrente da redução de massa, força e 



39 

 

desempenho muscular, bem como do aumento da incapacidade física (Brasil, 2020; 

ABESO, 2016). 

Tabela 1 - Parâmetros de classificação para indicadores antropométricos em adultos 

Indicador Classificação Parâmetros Risco de Comorbidade 

IMC (kg/m²) Baixo peso < 18,5 Baixo 

 Eutrofia 18,5 – 24,9 Médio 

 Sobrepeso 25,0 – 29,9 Pouco elevado 

 Obesidade I 30,0 – 34,9 Elevado 

 Obesidade II 35,0 – 39,9 Muito elevado 

 Obesidade III ≥ 40,0 Muitíssimo elevado 

Fonte: WHO (2000); ABESO (2016). 

4.6 Análise dos Dados 

Os dados foram analisados utilizando o software estatístico SPSS, versão 24. 

Inicialmente, realizou-se análise descritiva das variáveis sociodemográficas, clínicas, 

antropométricas e laborais. As variáveis qualitativas foram expressas em frequências 

absolutas e relativas (n e %). As variáveis quantitativas foram avaliadas quanto à 

normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, sendo apresentadas como mediana 

e percentis 25 e 75 (P25–P75), em razão da distribuição não normal. 

Os escores de qualidade de vida foram calculados conforme as diretrizes do 

WHOQOL-BREF, transformados para a escala de 0 a 100, em que valores mais 

elevados indicam melhor percepção da qualidade de vida. A qualidade de vida no 

trabalho foi analisada conforme o instrumento específico adotado, também expressa 

por medidas de tendência central e dispersão. 

Para avaliar a associação entre os domínios da qualidade de vida, a qualidade 

de vida no trabalho e as variáveis sociodemográficas, clínicas e laborais, utilizou-se o 

coeficiente de correlação de Spearman (ρ). As correlações foram interpretadas 

considerando-se a magnitude e a direção das associações, adotando-se nível de 

significância de 5% (p < 0,05). 

As variáveis que apresentaram associação na análise bivariada (p ≤ 0,20) de 

correlação, foram incluídas em modelos de regressão linear múltipla, com método 

Enter, para identificação de fatores associados independentes aos domínios da 

qualidade de vida. Foram avaliados os pressupostos do modelo, incluindo 
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colinearidade, e os resultados foram apresentados por meio dos coeficientes 

padronizados (β), coeficiente de determinação ajustado (R² ajustado) e valor de p do 

modelo global. 

4.7 Aspectos Éticos 

O estudo atendeu aos princípios éticos estabelecidos pela Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), assegurando autonomia, 

confidencialidade das informações e o direito de recusa ou desistência pelos 

participantes, sem prejuízos pessoais ou profissionais (Brasil, 2013). O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário 

Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhão, sob o Parecer 

Consubstanciado nº 7.119.394 (Anexo C), e registrado na Plataforma Brasil sob o 

CAAE nº 82627224.6.0000.5086.  

Todos os participantes foram previamente esclarecidos sobre os objetivos, 

procedimentos, riscos e benefícios da pesquisa e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B). 
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5 RESULTADOS 

Participaram do estudo 155 ACS, com idade entre 30 e 73 anos. Conforme 

apresentado na Tabela 2, observou-se predominância do sexo feminino (87,1%). A 

mediana de idade foi de 51,0 anos (P25–P75: 45,0–57,0) com expressiva proporção 

de ACS com 60 anos ou mais (18,1%). Em relação às características 

sociodemográficas, a maioria se autodeclarou parda (78,7%) e possuía escolaridade 

de nível médio (64,3%). 

No que se refere às características familiares e domiciliares, predominou a 

ausência de companheiro(a) (64,5%), bem como elevada proporção de ACS com 

filhos (91,0%), com mediana de 2,0 filhos (P25–P75: 1,0–3,0) e predomínio de 

moradia em domicílios com até cinco pessoas (92,9%). Quanto à renda familiar, 65,2% 

relataram rendimento superior a dois salários-mínimos (Tabela 2). 

Tabela 2 - Características sociodemográficas dos Agentes Comunitários de Saúde. São José de 
Ribamar, Maranhão, Brasil, 2025 

Variáveis n % Mediana (P25–P75) 

Sexo    

Feminino 135 87,1 - 

Masculino 20 12,9 - 

Faixa etária (anos)    

30–39 22 14,2 - 

40–49 46 29,7 - 

50-59 59 38,1 - 

≥60 28 18,1  

Idade (anos) - - 51,0 (45,0–57,0) 

Cor da pele    

Branco 21 13,5 - 

Pardo 122 78,7 - 

Preto 11 7,1 - 

Outro 1 0,6 - 

Escolaridade    

Fundamental 2 1,3 - 

Médio 99 64,3 - 

Superior 53 34,4 - 

Estado civil    
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Variáveis n % Mediana (P25–P75) 

Com companheiro 55 35,5 - 

Sem companheiro 100 64,5 - 

Filhos    

Sim 141 91,0 - 

Não 14 9,0 - 

Número de filhos - - 2,0 (1,0–3,0) 

Pessoas no domicílio    

≤5 pessoas 144 92,9 - 

>5 pessoas 11 7,1 - 

Renda familiar    

Até 2 salários-mínimos 54 34,8 - 

>2 salários-mínimos 101 65,2 - 

Legenda: Variáveis categóricas expressas em frequência absoluta (n) e relativa (%). Variáveis 
contínuas expressas em mediana e intervalo interquartil (P25-P75). 

Em relação aos hábitos de vida e às condições de saúde, a Tabela 3 demonstra 

que a maioria dos participantes não era tabagista (95,5%) e referiu não fazer usos de 

bebidas alcoólicas (78,6%). A prática de atividade física foi relatada por 45,2% dos 

ACS. No que se refere ao histórico pessoal de saúde, observou-se que 32,9% dos 

participantes declararam diagnóstico prévio de hipertensão arterial, 17,4% de diabetes 

mellitus e 24,0% de dislipidemia. Quanto ao estado nutricional, 43,9% dos ACS foram 

classificados com sobrepeso e 39,4% com obesidade. 

Tabela 3 - Hábitos de vida e condições de saúde dos Agentes Comunitários de Saúde. São José de 
Ribamar, Maranhão, Brasil, 2025 

Variáveis N % 

Tabagismo   

Sim 7 4,5 

Não 147 95,5 

Consumo de álcool   

Sim 33 21,4 

Não 121 78,6 

Atividade física   

Sim 70 45,2 

Não 85 54,8 

Diabetes mellitus   
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Variáveis N % 

Sim 27 17,4 

Não 128 82,6 

Hipertensão arterial   

Sim 51 32,9 

Não 104 67,1 

Dislipidemia   

Sim 37 24,0 

Não 117 76,0 

IMC   

Baixo peso 0 0,0 

Eutrofia 26 16,8 

Sobrepeso 68 43,9 

Obesidade 61 39,4 

Legenda: Variáveis categóricas expressas em frequência absoluta (n) e relativa (%). IMC: índice de 
massa corpórea (status nutricional). 

A Tabela 4 evidencia que os ACS apresentaram longa trajetória profissional, 

com mediana de 25,0 anos de atuação na APS (P25–P75: 11,0–27,0), sendo que 

69,0% exerciam a função há mais de 20 anos. Observou-se, ainda, que a maioria 

atuava em equipes completas da ESF (81,3%) e não trabalhava em áreas de difícil 

acesso (85,8%). 

Em relação ao processo de trabalho, o número de famílias acompanhadas 

apresentou mediana de 164 famílias (P25–P75: 147–205), com predomínio de 

participantes que acompanhavam até 200 famílias (74,8%). Identificou-se também 

que apenas 15,1% dos agentes relataram possuir outra fonte de renda além da 

atividade exercida como ACS.  
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Tabela 4 - Características laborais dos Agentes Comunitários de Saúde. São José de Ribamar, 
Maranhão, Brasil, 2025 

Variáveis n % Mediana (P25-P75) 

Tempo de atuação na APS (anos) - - 25,0 (11,0-27,0) 

Faixa de tempo de atuação    

Até 10 anos 37 23,9 - 

11-20 anos 11 7,1 - 

>20 anos 107 69,0 - 

Equipe ESF completa    

Sim 126 81,3 - 

Não 29 18,7 - 

Área de difícil acesso    

Sim 22 14,2 - 

Não 133 85,8 - 

Número de famílias acompanhadas - - 164 (147-205) 

Faixa de famílias acompanhadas    

≤200 famílias 116 74,8 - 

>200 famílias 39 25,2 - 

Outra fonte de renda    

Sim 23 15,1 - 

Não 129 84,9 - 

Legenda: Variáveis categóricas expressas em frequência absoluta (n) e relativa (%). Variáveis 
contínuas expressas em mediana e intervalo interquartil (P25-P75). 

A Tabela 5 evidencia uma percepção amplamente positiva da qualidade de vida 

no trabalho entre os ACS de São José de Ribamar - MA. Observou-se que 92 

participantes (59,4%) classificaram sua QVT como satisfatória e 60 (38,7%) como 

muito satisfatória, totalizando 98,1% das respostas em categorias positivas. Em 

contrapartida, apenas 3 participantes (1,9%) apresentaram avaliação neutra, sem 

registros de percepção insatisfatória ou muito insatisfatória.  

Em análise complementar, o escore global de qualidade de vida no trabalho 

apresentou mediana de 76,0 pontos (P25–P75: 72,0–82,0), o que reforça a percepção 

satisfatória das condições laborais entre os profissionais investigados.  
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Tabela 5 - Autoavaliação da Qualidade de Vida no Trabalho (QVT), de acordo com Quality of Working 
Life Questionnaire – QWLQ-Bref, dos Agentes Comunitários de Saúde. São José de Ribamar, 
Maranhão, Brasil, 2025 

Nível de satisfação n % 

Muito insatisfatória 0 0,0 

Insatisfatória 0 0,0 

Neutra 3 1,9 

Satisfatória 92 59,4 

Muito satisfatória 60 38,7 

 

Conforme apresentado na Tabela 6, a qualidade de vida no trabalho não 

apresentou correlação estatisticamente significativa com idade, número de filhos, 

número de pessoas no domicílio, tempo de atuação, número de famílias 

acompanhadas ou peso corporal (p > 0,05 para todas). 

Tabela 6 - Correlação de Spearman entre variáveis sociodemográficas e laborais com a qualidade de 
vida no trabalho. São José de Ribamar, Maranhão, Brasil, 2025 

Variável Qualidade de Vida no Trabalho (ρ) p-valor 

Idade −0,044 0,583 

Número de filhos −0,071 0,386 

Pessoas na casa 0,122 0,131 

Tempo de atuação (anos) −0,010 0,905 

Número de famílias acompanhadas −0,037 0,647 

Legenda: Coeficiente de correlação de Spearman (ρ). Nível de significância adotado: p < 0,05. 

Na Tabela 7 estão apresentados os escores de qualidade de vida que 

indicaram melhor percepção nos domínios psicológico e relações sociais, ambos com 

mediana de 75,0 pontos (P25–P75: 66,7–83,3). O domínio físico apresentou mediana 

de 67,9 pontos (P25–P75: 57,1–75,0), enquanto o domínio meio ambiente apresentou 

o menor escore, com mediana de 60,7 pontos (P25–P75: 53,1–68,8). A qualidade de 

vida geral, por sua vez, apresentou mediana de 60,1 pontos (P25–P75: 55,8–64,4).  
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Tabela 7 - Escores de qualidade de vida, segundo WHOQOL-Bref, dos Agentes Comunitários de 
Saúde. São José de Ribamar, Maranhão, Brasil, 2025 

Domínio Mediana (P25–P75) 

Domínio Físico 67,9 (57,14–75,00) 

Domínio Psicológico 75,0 (66,67–83,33) 

Relações Sociais 75,0 (66,67–83,33) 

Meio Ambiente 60,7 (53,13–68,75) 

Qualidade de Vida Geral 60,1 (55,79–64,43) 

Legenda: Escores transformados para escala de 0 a 100, conforme recomendações do WHOQOL-Bref. 

Os dados da qualidade de vida foram testados através do teste de correlação 

(Tabela 8). Observou-se correlação negativa entre o domínio físico e a idade (ρ = 

−0,188; p = 0,019), o número de filhos (ρ = −0,216; p = 0,008) e o número de famílias 

acompanhadas (ρ = −0,187; p = 0,020). Diante disso, quanto maior a idade, maior o 

número de filhos e maior o número de famílias acompanhadas, menor os escores do 

domínio físico do questionário de qualidade de vida.  

O domínio psicológico apresentou correlação positiva com o tempo de atuação 

(ρ = 0,194; p = 0,016), indicando que a maior experiência profissional pode favorecer 

escores maiores de domínio psicológico no que diz respeito ao questionário de 

qualidade de vida. Para o domínio meio ambiente, observou-se correlação negativa 

com o número de filhos (ρ = −0,204; p = 0,012), ou seja, o maior número de filhos 

relacionou-se a piores escores. Não foram observadas correlações estatisticamente 

significativas para o domínio relações sociais (Tabela 8). 

Tabela 8 - Correlação de Spearman entre variáveis sociodemográficas e laborais com os domínios da 
qualidade de vida, de acordo com o WHOQOL-bref, dos Agentes Comunitários de Saúde. São José de 
Ribamar, Maranhão, Brasil, 2025 

Variável 
Físico 

(ρ) 

Psicológico 

(ρ) 

Relações 

Sociais (ρ) 

Meio Ambiente 

(ρ) 

Idade −0,188* 0,029 −0,039 −0,069 

Número de filhos −0,216** −0,029 −0,057 −0,204* 

Pessoas na casa 0,050 −0,091 −0,050 −0,079 

Tempo de atuação (anos) −0,046 0,194* 0,016 0,025 

Número de famílias 

acompanhadas 
−0,187* 0,109 0,134 0,017 

Legenda: Coeficiente de correlação de Spearman (ρ). * p < 0,05; ** p < 0,01. 
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A análise de regressão linear múltipla foi realizada com o objetivo de identificar 

fatores associados de forma independente aos domínios físico, psicológico e meio 

ambiente da qualidade de vida, considerando apenas as variáveis que apresentaram 

associação prévia na análise de correlação (p ≤ 0,20), conforme apresentado na 

Tabela 9.  

No modelo referente ao domínio físico, foram incluídas as variáveis idade, 

número de filhos e número de famílias acompanhadas. O modelo apresentou 

significância estatística global (p = 0,022), com R² ajustado de 0,044, indicando que 

essas variáveis explicam uma parcela modesta da variabilidade do domínio físico da 

qualidade de vida. Entretanto, nenhuma das variáveis manteve associação 

estatisticamente significativa após o ajuste, observando-se apenas tendência de 

associação negativa para o número de famílias acompanhadas, sugerindo que maior 

carga de trabalho pode impactar negativamente a percepção do bem-estar físico, 

ainda que de forma limitada. 

Para os domínios psicológico e meio ambiente, os modelos foram construídos 

com base nas associações identificadas na análise bivariada. O modelo do domínio 

psicológico, incluindo tempo de atuação e idade, não apresentou significância global, 

indicando ausência de associação independente dessas variáveis com esse domínio.  

Em contrapartida, no domínio meio ambiente, o número de filhos manteve 

associação negativa e estatisticamente significativa após o ajuste, evidenciando que 

maior carga familiar está relacionada a pior percepção das condições ambientais. 

Tabela 9 - Regressão linear múltipla dos domínios da qualidade de vida dos Agentes Comunitários de 
saúde São José de Ribamar, Maranhão, Brasil, 2025 

Variável Físico β (p) Psicológico β (p) Meio Ambiente β (p) 

Idade (anos) −0,122 (0,189) 0,026 (0,782) −0,013 (0,887) 

Número de filhos −0,122 (0,192) −0,028 (0,769) −0,207 (0,029) 

Nº de famílias acompanhadas −0,153 (0,059) 0,048 (0,567) −0,011 (0,892) 

R² ajustado 0,044 −0,017 0,026 

Legenda: β: coeficiente padronizado; R²: coeficiente de determinação ajustado. Modelos estimados por 
regressão linear múltipla, método Enter. Nível de significância adotado: p < 0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

O estudo compreendeu a participação de 155 ACS e revelou um perfil 

sociodemográfico amplamente compatível com aquele descrito na literatura nacional, 

especialmente quanto ao predomínio do sexo feminino, à raça/cor parda e da 

escolaridade em nível médio. A expressiva participação de mulheres (87,1%) reafirma 

uma característica histórica da categoria profissional, observada também em 

diferentes contextos brasileiros, com frequências semelhantes em Maceió (86,8%), 

Porto Alegre (93,5%) e Recife (91,5%) (Souza; Carvalho; Souza, 2023; Souza; 

Oliveira, 2019; Pereira et al., 2018). 

Esse predomínio feminino pode ser explicado pela feminização do trabalho em 

saúde, especialmente em funções relacionadas ao cuidado, à escuta e ao 

acompanhamento das famílias. No caso dos ACS, essa característica associa-se à 

construção social da mulher como cuidadora, favorecendo sua atuação em atividades 

de acolhimento e mediação com a comunidade (Pereira et al., 2018). Contudo, essa 

feminização também pode refletir desigualdades de gênero que repercutem na 

valorização social da profissão (Souza; Carvalho; Souza, 2023). 

No que se refere à idade, a mediana de 51,0 anos, com predomínio de 

profissionais entre 50 e 59 anos (38,1%) e presença expressiva de ACS com 60 anos 

ou mais (18,1%), indica um contingente mais envelhecido em comparação ao 

observado em parte dos estudos brasileiros. Em Uberaba/MG, a média de idade foi 

de 36,08 anos (Jorge et al., 2015); em Juiz de Fora/MG, de 46 anos (Moura; Leite; 

Greco, 2020); e em Vitória/ES, de 46,1 anos (Martins et al., 2022). Esse resultado 

demonstra que a população estudada apresenta maior concentração de trabalhadores 

em faixas etárias mais avançadas, o que pode refletir tanto permanência prolongada 

na função quanto menor renovação da força de trabalho no contexto local. 

A maior idade dos ACS pode trazer implicações relevantes para o processo de 

trabalho. Por um lado, profissionais mais velhos e com trajetória consolidada tendem 

a acumular maior conhecimento sobre o território, as famílias e as dinâmicas sociais 

da comunidade, o que favorece o vínculo, a confiança e a efetividade das ações 

desenvolvidas na APS. Por outro, o envelhecimento da categoria pode também 

demandar atenção da gestão quanto às condições de trabalho, à sobrecarga física e 

emocional e às estratégias de educação permanente, sobretudo em um contexto em 

que as atribuições do ACS se tornaram mais complexas ao longo do tempo (Jorge et 
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al., 2015). Assim, o achado etário deste estudo não apenas descreve um perfil 

populacional, mas aponta para a necessidade de reflexão sobre sustentabilidade da 

força de trabalho e planejamento de recursos humanos. 

Em relação à raça/cor, observou-se predomínio de participantes pardos 

(78,7%), dado que se aproxima do encontrado em Vitória/ES, onde metade da 

amostra se autodeclarou parda (Martins et al., 2022). Embora os estudos 

comparativos nem sempre enfatizem esse marcador de forma detalhada, sua inclusão 

é relevante, pois a composição racial da categoria pode refletir tanto a estrutura de 

formação da população loco-regional quanto desigualdades históricas de acesso a 

oportunidades ocupacionais.  

Quanto à escolaridade, a predominância do ensino médio (64,3%) foi 

semelhante à observada em outras pesquisas (Souza; Oliveira, 2019; Pereira et al., 

2018; Jorge et al., 2015; Martins et al., 2022). Destaca-se, ainda, no presente estudo, 

a expressiva proporção de profissionais com ensino superior (34,4%), o que sugere 

um perfil educacional superior ao requisito mínimo formalmente estabelecido para o 

exercício da profissão e reforça que muitos ACS têm buscado qualificação para além 

do mínimo exigido legalmente. 

Esse achado pode indicar um movimento de qualificação progressiva da 

categoria, possivelmente relacionado à ampliação das exigências do trabalho na ESF 

e de atividades desempenhadas pelos ACS. Embora a escolaridade, isoladamente, 

não determine a qualidade do cuidado, níveis mais elevados de formação podem 

favorecer a incorporação de conhecimentos técnicos e habilidades, fortalecer a 

comunicação em saúde e contribuir para o aprimoramento das práticas desenvolvidas 

no território (Pereira et al., 2018; Jorge et al., 2015).  

No tocante à situação conjugal, os resultados mostraram predominância de 

participantes que não viviam com companheiro (64,5%), divergindo do padrão 

relatado em outros estudos. Em Porto Alegre/RS, 80,6% dos ACS eram casados ou 

viviam com parceiro (Souza; Oliveira, 2019); em Recife/PE, a condição mais frequente 

foi de casados ou em união consensual (52,12%) (Pereira et al., 2018); e em 

Vitória/ES, 66,4% eram casados (Martins et al., 2022). Essa diferença sugere 

particularidades do grupo investigado, possivelmente relacionadas a transformações 

nas configurações familiares, e pode repercutir na organização da vida cotidiana e na 

sobrecarga extralaboral, especialmente em uma categoria majoritariamente feminina. 
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No presente estudo, a elevada proporção de ACS com filhos (91,0%), com 

mediana de dois filhos, corrobora a literatura e ressalta a importância de considerar 

responsabilidades familiares na vida desses trabalhadores. Moura, Leite e Greco 

(2020) observaram que 64,5% dos agentes possuíam dois filhos ou mais, reforçando 

que a presença de filhos constitui característica importante no perfil da categoria. Esse 

achado, associado ao predomínio feminino, indica que as condições de vida e trabalho 

dos ACS devem ser analisadas também à luz das demandas familiares e das múltiplas 

responsabilidades assumidas, que podem repercutir no cotidiano e na experiência 

laboral desses profissionais. 

Além disso, a maioria dos participantes residia em domicílios com até cinco 

pessoas (92,9%) e apresentava renda familiar superior a dois salários-mínimos. 

Embora a literatura explore de forma limitada a composição domiciliar dos ACS, esse 

achado é relevante por se relacionar a aspectos como suporte familiar, divisão de 

tarefas e sobrecarga doméstica.  

Em estudo realizado com essa categoria profissional, Souza e Oliveira (2019) 

identificaram renda familiar média de R$ 2.949,34. Ainda que a interpretação desse 

indicador deva considerar o contexto econômico do período e a composição do 

domicílio, os resultados sugerem que os participantes do presente estudo estão 

inseridos em famílias com relativa capacidade de sustentação econômica, condição 

que pode repercutir positivamente na qualidade de vida e no bem-estar. 

No que se refere aos hábitos de vida, os resultados deste estudo evidenciaram 

predominância de ACS não tabagistas (95,5%) e que não consumiam bebida alcoólica 

(78,6%), achados que se mostraram mais favoráveis do que os observados por 

Pereira et al. (2018), que identificaram 88,73% de não fumantes e 63,38% de não 

consumidores de álcool. Esses dados sugerem, no grupo investigado, menor 

exposição a comportamentos reconhecidamente associados ao agravamento das 

condições crônicas de saúde.  

Entretanto, a prática de atividade física foi referida por apenas 45,2% dos 

participantes, indicando que mais da metade dos ACS não realizava atividade física 

regular. Resultado semelhante foi descrito por Martins et al. (2022), que identificaram 

60,9% de sedentarismo entre ACS de Vitória/ES, evidenciando baixa adesão a esse 

hábito saudável na categoria. 

Considerando que a atividade física constitui importante fator de proteção 

contra doenças crônicas e contribui para a melhora da capacidade física, esse achado 
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merece atenção, sobretudo porque o trabalho do ACS frequentemente envolve 

deslocamentos, caminhadas e esforço físico no território (Pereira et al., 2018). Assim, 

a baixa prática de atividade física pode repercutir negativamente sobre a saúde 

desses trabalhadores, especialmente quando associada a outros fatores de risco, 

evidenciando a necessidade de ações institucionais de promoção da saúde e 

autocuidado. 

Quanto às condições de saúde, verificaram-se prevalências de 32,9% para 

hipertensão arterial, 17,4% para diabetes mellitus e 24,0% para dislipidemia. Esses 

resultados são semelhantes aos descritos por Martins et al. (2022), que encontraram 

prevalências de 37,0% para hipertensão arterial, 17,2% para diabetes mellitus e 

percentuais ainda mais elevados para alterações lipídicas, como 57,3% para 

hipercolesterolemia e 27,1% para hipertrigliceridemia. Tais achados evidenciam uma 

importante carga de doenças crônicas não transmissíveis, o que pode repercutir 

negativamente na qualidade de vida, na capacidade laboral e no desempenho 

profissional, reforçando a importância de conhecer o perfil de saúde dessa categoria 

e de implementar ações de cuidado direcionadas a esses trabalhadores. 

Em relação ao estado nutricional, observou-se elevada frequência de excesso 

de peso, com 43,9% dos participantes classificados com sobrepeso e 39,4% com 

obesidade. Resultado semelhante foi descrito por Martins et al. (2022), que 

identificaram prevalência de obesidade de 39,8% entre ACS. A associação entre 

excesso de peso e doenças crônicas indica um perfil de risco cardiometabólico 

importante, possivelmente relacionado ao sedentarismo, ao envelhecimento e às 

condições de vida e de trabalho. 

Desse modo, embora os ACS, no estudo, apresentem baixa frequência de 

tabagismo e consumo de álcool, persistem desafios importantes relacionados à 

inatividade física, ao excesso de peso e à presença de doenças crônicas não 

transmissíveis. Sugere-se a implementação de ações de promoção da saúde voltadas 

aos ACS, com incentivo à prática de atividade física e à alimentação saudável. 

Também é importante desenvolver estratégias educativas para prevenção e controle 

das doenças crônicas não transmissíveis. Além disso, a gestão pode promover 

programas de cuidado ao trabalhador e estimular práticas de autocuidado, 

contribuindo para a melhoria da saúde e da qualidade de vida desses profissionais. 

Os resultados deste estudo evidenciaram que os ACS investigados apresentam 

longa trajetória profissional na APS, com mediana de 25 anos de atuação e 
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predomínio de trabalhadores com mais de 20 anos de serviço (69,0%). Esse achado 

revela maior tempo de permanência na função quando comparado ao observado em 

outros estudos, nos quais a média de atuação como ACS foi de 17,27 anos em 

Maceió/AL (Souza; Carvalho; Souza, 2023), 5 anos na região metropolitana de Porto 

Alegre/RS (Souza; Oliveira, 2019) e 3,18 anos em Uberaba/MG (Jorge et al., 2015). 

Esse resultado sugere estabilidade no trabalho, uma vez que os ACS são efetivos no 

município investigado, o que pode favorecer o conhecimento da comunidade e a 

continuidade do cuidado, embora também implique maior exposição às cargas físicas 

e emocionais da função. 

No que se refere à organização do trabalho, a maioria dos participantes atuava 

em equipes de ESF completas (81,3%) e em áreas sem difícil acesso (85,8%), 

configurando um cenário mais favorável que o descrito por Souza e Oliveira (2019), 

que identificaram 77,4% de equipes completas, e por Pereira et al. (2018), em que 

apenas 47,89% relataram atuar em equipes completas e 26,76% em áreas de difícil 

acesso. 

Esse achado é relevante, pois equipes completas tendem a favorecer a 

integralidade da assistência, o compartilhamento das responsabilidades e a maior 

resolutividade das ações no território. Em contrapartida, equipes incompletas podem 

comprometer a oferta de serviços, fragilizar o vínculo com os usuários e aumentar a 

sobrecarga dos profissionais (Pereira et al., 2018).  

Embora a atuação em áreas de difícil acesso tenha sido menos frequente no 

presente estudo, esse aspecto permanece importante, uma vez que barreiras 

geográficas, ambientais e sociais podem dificultar o deslocamento, intensificar o 

desgaste físico e impor limitações ao exercício profissional, como escadarias, 

encostas, violência e circulação restrita em determinados territórios (Nascimento et 

al., 2017). 

Em relação ao número de famílias acompanhadas, observou-se mediana de 

164 famílias, sendo que 74,8% dos ACS acompanhavam até 200 famílias. Esse 

resultado sugere um quantitativo assistencial potencialmente mais administrável, 

sobretudo quando comparado aos achados de Pereira et al. (2018), nos quais 46,48% 

dos profissionais acompanhavam de 751 a 1000 pessoas. Embora a comparação 

entre número de famílias e número de pessoas deva ser interpretada com cautela, a 

literatura indica que cargas assistenciais elevadas podem aumentar as demandas de 
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trabalho, comprometer a resolutividade das ações e favorecer sobrecarga e 

adoecimento dos ACS e da equipe (Pereira et al., 2018). 

No tocante à renda complementar, apenas 15,1% dos participantes relataram 

possuir outra fonte de renda, resultado semelhante ao de outros estudos que 

mostraram predomínio de vínculo exclusivo como ACS (Souza; Carvalho; Souza, 

2023). Esse achado pode estar relacionado à carga horária de 40 horas semanais, 

embora a literatura aponte que a busca por renda adicional também possa decorrer 

da insuficiência salarial, com potencial repercussão em sobrecarga, estresse e 

qualidade de vida (Jorge et al., 2015).  

De modo geral, os achados indicam um grupo de ACS com longa trajetória 

profissional e condições de trabalho relativamente favoráveis, especialmente quanto 

à composição das equipes, ao acesso ao território e à dedicação exclusiva à função. 

Ainda assim, a permanência prolongada na função e as exigências da atuação 

territorializada exijam atenção contínua às condições laborais e ao suporte 

institucional. 

No que diz respeito à qualidade de vida no trabalho, os resultados deste estudo 

evidenciaram uma percepção amplamente positiva entre os Agentes Comunitários de 

Saúde, uma vez que a quase totalidade dos participantes classificou sua QVT como 

satisfatória ou muito satisfatória, apresentando uma mediana global de 76,0 pontos. 

Esse achado é compatível com a literatura, que também descreve níveis satisfatórios 

de QVT entre ACS de outros estados do país. Souza, Carvalho e Souza (2023), por 

exemplo, identificaram escore médio global de 59,84, igualmente classificado como 

satisfatório, indicando que, mesmo em contextos distintos, os ACS tendem a avaliar 

de forma favorável sua qualidade de vida no trabalho. 

Essa percepção positiva pode estar relacionada a experiências de bem-estar 

no trabalho, reconhecimento institucional e coletivo e respeito às características 

individuais (Souza; Carvalho; Souza, 2023). Além disso, a própria natureza relacional 

do trabalho do ACS, marcada pelo vínculo com a comunidade e pela interação 

constante com usuários e equipe, pode contribuir para uma avaliação mais positiva 

da QVT. Estudos prévios também apontam melhores escores em dimensões 

pessoais, psicológicas e relacionais, reforçando que fatores subjetivos e interpessoais 

exercem influência importante sobre essa percepção (Lima et al., 2023). 

Por outro lado, a literatura destaca que a QVT não depende apenas de 

aspectos individuais, mas também das condições concretas de trabalho, como carga 
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horária, autonomia, equidade, participação nas decisões e suporte organizacional 

(Souza; Carvalho; Souza, 2023; Lima et al., 2023). Nesse sentido, a percepção 

satisfatória observada é um achado relevante, pois níveis mais elevados de QVT 

podem repercutir positivamente no desempenho profissional e na qualidade da 

assistência, enquanto sua baixa expressão pode favorecer absenteísmo, insatisfação 

e prejuízos ao cuidado em saúde (Camargo et al., 2021). 

No presente estudo, não foram identificadas correlações estatisticamente 

significativas entre a qualidade de vida no trabalho e as variáveis idade, número de 

filhos, número de pessoas no domicílio, tempo de atuação, número de famílias 

acompanhadas e peso corporal. Esse achado indica que, na população investigada, 

tais características não apresentaram associação direta com a percepção da 

qualidade de vida laboral. 

Destaca-se que não foram encontrados, na literatura consultada, estudos com 

Agentes Comunitários de Saúde que investigassem especificamente associações 

entre variáveis sociodemográficas, características laborais e qualidade de vida no 

trabalho, o que limita comparações diretas com os achados deste estudo. Entretanto, 

em Palmas, Tocantins, um estudo realizado com trabalhadores pertencentes à 

Estratégia Saúde da Família identificou associações entre a QVT e algumas variáveis 

do perfil dos profissionais, especialmente a percepção de estresse no trabalho, além 

de sexo, renda e escolaridade (Lima et al., 2023). 

Em relação a autoavaliação da qualidade de vida, os achados deste estudo 

demonstram um padrão semelhante ao descrito na literatura, com melhor percepção 

nos domínios psicológico e relações sociais e pior avaliação no domínio meio 

ambiente (Souza; Oliveira, 2019). Esse resultado sugere que, embora os ACS 

apresentem percepção mais favorável nas dimensões subjetivas e interpessoais, 

persistem fragilidades importantes relacionadas às condições materiais e contextuais 

relacionados a vida. 

O estudo de Souza e Oliveira (2019) também identificou o domínio relações 

sociais entre os mais bem avaliados, sugerindo que o vínculo próximo com a 

comunidade, o compartilhamento do mesmo contexto sociocultural e a natureza 

relacional das atribuições favorecem uma percepção mais positiva nesse aspecto da 

qualidade de vida. Assim, as interações interpessoais e o suporte social parecem 

constituir elementos importantes de proteção no cotidiano desses trabalhadores. 
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O domínio psicológico, que também apresentou um dos maiores escores neste 

estudo, pode refletir aspectos subjetivos relacionados à autoestima, à percepção de 

sentido no trabalho e à capacidade de enfrentamento das demandas cotidianas. 

Entretanto, a literatura mostra que essa dimensão também pode ser influenciada por 

exigências emocionais, sentimentos negativos e estressores organizacionais, que 

repercutem sobre a saúde mental e o bem-estar dos ACS (Jorge et al., 2015). Desse 

modo, mesmo diante de escore favorável, é importante considerar que a dimensão 

psicológica permanece sensível às condições concretas de trabalho. 

Em relação ao domínio físico, Pereira et al. (2018) apontam que essa dimensão 

merece atenção, especialmente em razão de queixas relacionadas à dor, desconforto, 

dependência de medicação ou tratamento e desgaste corporal decorrente da rotina 

ocupacional. Considerando que a rotina do ACS envolve deslocamentos frequentes, 

visitas domiciliares e esforço físico no território, é plausível que essa dimensão seja 

influenciada pelas exigências concretas do processo de trabalho e pelas condições 

de saúde desses profissionais. 

Quanto ao domínio meio ambiente, a literatura enfatiza que o componente 

abrange aspectos como recursos financeiros, transporte, segurança, condições do 

ambiente físico e infraestrutura, elementos que extrapolam a esfera individual e se 

relacionam diretamente às condições de vida e trabalho (Pereira et al., 2018). Trata-

se, portanto, de uma dimensão fortemente influenciada por determinantes sociais e 

organizacionais, o que reforça a necessidade de intervenções que ultrapassem a 

esfera individual e contemplem melhorias nas condições institucionais de trabalho. 

No estudo, a mediana da qualidade de vida geral (60,1 pontos) indicou uma 

percepção global intermediária, resultado compatível com a literatura, que aponta 

escores nessa faixa como indicativos de avaliação não negativa, porém ainda distante 

de um nível ideal de satisfação (Pereira et al., 2018). Esse achado sugere que, embora 

os ACS apresentem melhor percepção em dimensões relacionais e psicológicas, 

persistem limitações importantes, sobretudo nos aspectos ambientais e físicos, que 

influenciam a avaliação global da qualidade de vida. 

No que se refere a fatores associados, os resultados deste estudo 

demonstraram que variáveis sociodemográficas e laborais exerceram influência sobre 

diferentes domínios da qualidade de vida dos ACS, indicando que a percepção de 

bem-estar não é homogênea, mas condicionada por características individuais e pelo 

contexto de trabalho. Observou-se associação negativa entre o domínio físico e a 
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idade, o número de filhos e o número de famílias acompanhadas, indicando que o 

avanço etário, o acúmulo de responsabilidades familiares e a maior carga assistencial 

repercutem desfavoravelmente sobre a dimensão física da qualidade de vida. Esse 

achado é compatível com a literatura, que aponta associação entre maior número de 

famílias cadastradas e pior qualidade de vida, além de destacar que o aumento da 

idade pode estar relacionado à maior probabilidade de morbidades, limitações 

funcionais e desgaste corporal, com repercussões sobre a percepção de saúde física 

(Souza; Oliveira, 2019).  

Da mesma forma, a associação negativa entre o domínio físico e o número de 

famílias acompanhadas reforça a influência da carga de trabalho sobre a qualidade 

de vida. Resultado semelhante foi observado por Souza e Oliveira (2019), que 

identificaram associação negativa entre o escore geral de qualidade de vida e o 

número de famílias cadastradas na microárea, indicando que, quanto maior a 

demanda assistencial, pior a percepção de qualidade de vida. Esse cenário pode ser 

explicado pelo fato de que um grande número de famílias sob responsabilidade do 

ACS amplia as exigências do trabalho, dificulta a realização adequada das visitas e 

pode gerar sobrecarga física e emocional. 

Da mesma forma, o maior número de filhos associou-se à piores escores nos 

domínios físico e meio ambiente, sugerindo que responsabilidades familiares também 

podem interferir nas condições de vida e bem-estar desses trabalhadores, 

especialmente em uma categoria majoritariamente feminina. Esse achado pode estar 

relacionado ao acúmulo de demandas domésticas, à sobrecarga cotidiana e à 

necessidade de conciliar trabalho e vida familiar, especialmente em uma categoria 

predominantemente feminina. Ainda que a literatura apresentada não explore 

diretamente essa variável, o resultado dialoga com a compreensão de que fatores 

extra laborais também interferem na qualidade de vida dos trabalhadores. 

Por outro lado, observou-se correlação positiva entre o domínio psicológico e o 

tempo de atuação, indicando que maior experiência profissional pode favorecer 

melhor percepção nessa dimensão. Esse resultado sugere que a trajetória mais longa 

no trabalho pode contribuir para maior segurança, adaptação às atribuições da função 

e fortalecimento de estratégias subjetivas de enfrentamento das demandas cotidianas. 

De forma semelhante, Jorge et al. (2015) identificaram associação entre variáveis 

profissionais e domínios da qualidade de vida, destacando correlação significativa 

entre domínio ambiental e tempo de serviço. Tal achado reforça que a experiência 
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acumulada no trabalho pode influenciar positivamente determinadas dimensões da 

qualidade de vida, embora seus efeitos não sejam uniformes em todos os domínios. 

No presente estudo, não foram observadas correlações estatisticamente 

significativas para o domínio relações sociais, sugerindo que, nesta amostra, essa 

dimensão não sofreu influência das variáveis analisadas. Contudo, esse resultado 

difere do encontrado por Jorge et al. (2015), que identificaram associação entre o 

domínio social e a idade, o que indica que a influência desses fatores pode variar 

conforme o contexto investigado e as características da população estudada. 

Os achados reforçam que a qualidade de vida dos ACS é influenciada por 

múltiplos fatores, envolvendo tanto aspectos do processo de trabalho quanto 

condições individuais e familiares. 

A análise de regressão linear múltipla, realizada para identificar fatores 

associados de forma independente aos domínios físico, psicológico e meio ambiente 

da qualidade de vida, evidenciou influência limitada das variáveis sociodemográficas 

e laborais incluídas no modelo. No domínio físico, embora o modelo tenha 

apresentado significância global, nenhuma variável manteve associação 

estatisticamente significativa após o ajuste, observando-se apenas tendência de 

associação negativa para o número de famílias acompanhadas. Esse achado sugere 

que maior carga de trabalho pode impactar negativamente a percepção do bem-estar 

físico, ainda que de forma limitada, o que é coerente com a literatura que aponta a 

sobrecarga assistencial como fator de desgaste e pior percepção da qualidade de vida 

entre ACS (Souza; Oliveira, 2019). 

No domínio psicológico, não foram observadas associações independentes 

após o ajuste, sugerindo que essa dimensão pode ser menos influenciada por 

variáveis objetivas, como idade e tempo de atuação, e mais sensível a aspectos 

subjetivos e organizacionais do trabalho. Nesse sentido, Jorge et al. (2015) destacam 

que o estresse ocupacional apresenta associação negativa com todos os domínios da 

qualidade de vida, indicando que a forma como o trabalho é vivenciado no cotidiano 

pode exercer maior influência sobre a dimensão psicológica do que características 

demográficas ou laborais isoladas.  

Em contrapartida, no domínio meio ambiente, o número de filhos manteve 

associação negativa e estatisticamente significativa após o ajuste, evidenciando que 

maior carga familiar está relacionada a pior percepção das condições ambientais, 

reforçando a influência das responsabilidades extralaborais sobre a qualidade de vida 



58 

 

dos ACS. De maneira semelhante, Jorge et al. (2015) observaram influência de 

variáveis sociais e familiares sobre alguns domínios da qualidade de vida, ao 

identificarem melhores escores nos domínios psicológico, social e ambiental entre 

ACS que possuíam companheiro.  

Dessa forma, embora os ACS investigados apresentem percepção satisfatória 

de sua qualidade de vida, os achados sugerem que maior carga familiar e maior 

demanda de trabalho podem impactar negativamente, ainda que de forma limitada, os 

domínios físico e ambiental. 
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7 CONCLUSÃO 

O estudo permitiu analisar a qualidade de vida e a qualidade de vida no trabalho 

dos ACS de São José de Ribamar - MA, bem como seus fatores associados. Em 

relação ao perfil sociodemográfico, de saúde e laboral, observou-se predominância do 

sexo feminino, idade mais elevada, forte inserção familiar e longa trajetória de atuação 

na Atenção Primária à Saúde, além de desafios importantes relacionados à baixa 

prática de atividade física, ao excesso de peso e à presença de doenças crônicas não 

transmissíveis. 

No que se refere à qualidade de vida, observou-se melhor percepção nos 

domínios psicológico e de relações sociais, enquanto o domínio meio ambiente 

apresentou os menores escores, evidenciando fragilidades relacionadas às condições 

materiais e contextuais de vida e trabalho. A qualidade de vida geral foi classificada 

como intermediária. 

Quanto à qualidade de vida no trabalho, os resultados apontaram avaliação 

amplamente positiva, com predomínio de avaliações satisfatórias e muito satisfatórias. 

Esses achados indicam que, apesar das limitações identificadas em alguns aspectos 

da qualidade de vida, os ACS reconhecem de forma favorável sua experiência laboral. 

Em relação aos fatores associados, verificou-se que variáveis como idade, 

número de filhos e número de famílias acompanhadas estiveram relacionadas a piores 

escores em domínios específicos da qualidade de vida, especialmente nos domínios 

físico e meio ambiente. Por outro lado, maior tempo de atuação mostrou associação 

positiva com o domínio psicológico. Já a qualidade de vida no trabalho não apresentou 

associação estatisticamente significativa com as variáveis investigadas. 

Diante desses achados, ressalta-se a importância do desenvolvimento de 

estratégias voltadas à valorização profissional, à promoção da saúde do trabalhador, 

ao incentivo a hábitos de vida saudáveis e ao fortalecimento do suporte institucional, 

com vistas à melhoria das condições de vida e trabalho dos ACS. Nesse sentido, os 

resultados deste estudo oferecem subsídios relevantes para o planejamento de 

intervenções direcionadas ao cuidado desses trabalhadores, além de contribuir para 

o avanço das discussões e para o desenvolvimento de novas investigações sobre 

suas condições de vida, trabalho e saúde. 
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

Data: Número da Ficha: 

Nome Completo:  

Data de Nascimento: Idade: Sexo/Gênero: 

Endereço/Contato: 

Com quem mora: 

Tempo de serviço como ACS:   

Composição da Equipe: 

[   ] Incompleta      [   ] Completa 

 

Possui outra fonte de renda? 

Se sim, qual: 

Local de atuação como ACS: 

Área de atuação é de difícil acesso: 

[   ] Não        [   ] Sim 

Número de famílias 

cadastradas/acompanhadas: 

Cor da Pele/Etnia: (   ) Branca     (   ) Parda     (   ) Preta     (   ) Amarela     (   ) 

Indígena Estado Civil: [  ] Solteira    [  ] Casada     [  ] Separada / divorciada / desquitada 

                       [  ] Viúva       [  ] União estável 

Possui Filhos: [  ]  Não    [  ] Sim. Quantos: _______ 

Escolaridade:  

[  ] analfabeta          

[  ] ensino fundamental I        [  ] completo           [  ] incompleto 

[  ] ensino fundamental II       [  ] completo           [  ] incompleto 

[  ] ensino médio                    [  ] completo           [  ] incompleto 

[  ] ensino superior                 [  ] completo           [  ] incompleto 

Renda Familiar:   

[   ] sem renda 

[   ] programas sociais = especificar _______________________________________ 

[   ] até ½ salário mínimo         

[   ] entre ½ a 1 salário mínimo                    

[   ] > 1 a 2 salários mínimos             

[   ] > 2 a 3 salários mínimos 

[   ] > 3 salários mínimos = especificar _____________________________________ 
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Tabagismo 

[   ] Não 

[   ] Sim 

[   ] Ex-Fumante 

Tipo de Cigarro: 

Quantos cigarros/dia: 

Iniciou a Fumar quando:             

Parou de Fumar quando: 

Uso de Bebida Alcoólica 

[   ] Não 

[   ] Sim 

[   ] Ex-Etilista 

Tipo de Bebida: 

Frequência da Bebida: 

Quantidade da Bebida: 

Iniciou a Bebida: 

Atividade Física 

[   ] Não 

[   ] Sim 

Tipo de Atividade: 

Frequência (por semana): 

Duração (minutos): 

Dados Clínicos Antecedentes Pessoais 

Diabetes Mellitus: [   ] Não     [   ] Sim      

Hipertensão Arterial: [   ] Não     [   ] Sim 

Dislipidemia: [   ] Não     [   ] Sim 

Cardiopatia: [   ] Não     [   ] Sim 

Câncer: [   ] Não     [   ] Sim. Local:      

Há quanto Tempo: 

DM: 

HA: 

Dislipidemia:     

Cardiopatia: 

Câncer:                                                                                            

Outras doenças/Há quanto tempo 

 

Utiliza Medicamento? [  ] Sim   [  ] Não                                      

Qual(is):  

 

Antecedentes familiares: 

[  ] DM   [  ] HÁ   [  ] cardiopatia   [  ] obesidade   [  ] tireoidopatias   [  ] câncer 

Local do Câncer: 

Outros: 

Idade da Menarca: ____    [   ] Não se aplica Idade do Primeiro Coito: 

Menopausa 

[  ] Não  

[  ] Sim 

Idade da Menopausa: 

 

 

Usa ou usou medicação hormonal para a 

menopausa 

[  ] Sim, usa atualmente 

Qual Medicamento usa para 

Menopausa? 
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[  ] Sim, já usou 

[  ] Nunca usou 

Peso: Altura: IMC: 

Circunferência  

Abdominal: 

Circunferência  

de Quadril: 

Circunferência  

da Cintura: 

Pressão Arterial: PAS: PAD: 
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ANEXO A - WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE INSTRUMENT 

(WHOQOL-Bref) 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de 

vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. 

Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha 

entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá 

ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, 

prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, 

tomando como como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando 

nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 

 

 
Na

da 

Mui

to pouco 

Méd

io 

Mui

to 

Completame

nte 

Vo

cê recebe 

dos 

outros o 

apoio de 

que 

necessita

? 

1 2 3 4 5 

 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe 

dos outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você 

deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

 Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o 

apoio de que necessita? 
1 2 3 - 5 

 
Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio.  

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e 

lhe parece a melhor resposta. 
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  Muito ruim Ruim 
Nem ruim 

nem boa 
Boa 

Muito  

boa 

1 

Como você avaliaria 

sua qualidade de 

vida? 

1 2 3 4 5 

 

  
Muito 

insatisfeito  
Insatisfeito 

Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito 
Muito 

satisfeito 

2 

Quão satisfeito(a) 

você está com a sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas 

nas últimas duas semanas. 

  Nada  
Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 
Bastante 

Extremam

ente 

3 

Em que medida você 

acha que sua dor 

(física) impede você 

de fazer o que você 

precisa? 

1 2 3 4 5 

4 

O quanto você precisa 

de algum tratamento 

médico para levar sua 

vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 
O quanto você 

aproveita a vida? 
1 2 3 4 5 

6 

Em que medida você 

acha que a sua vida 

tem sentido? 

1 2 3 4 5 

7 

O quanto você 

consegue se 

concentrar? 

1 2 3 4 5 

8 

Quão seguro(a) você 

se sente em sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 
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9 

Quão saudável é o seu 

ambiente físico (clima, 

barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem 

sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

 

  Nada  
Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

10 
Você tem energia suficiente 

para seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 

11 
Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 

Você tem dinheiro suficiente 

para satisfazer suas 

necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis para você 

estão as informações que 

precisa no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 

Em que medida você tem 

oportunidades de atividade 

de lazer? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se 

sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  Muito ruim Ruim 
Nem ruim 

nem bom 
Bom Muito Bom 

15 
Quão bem você é capaz 

de se locomover? 
1 2 3 4 5 

  
Muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito 
Muito 

satisfeito 

16 
Quão satisfeito(a) você 

está com o seu sono? 
1 2 3 4 5 

17 
Quão satisfeito(a) você 

está com sua 
1 2 3 4 5 
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capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu dia-a-

dia? 

18 

Quão satisfeito(a) você 

está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 
Quão satisfeito(a) você 

está consigo mesmo? 
1 2 3 4 5 

20 

Quão satisfeito(a) você 

está com suas relações 

pessoais (amigos, 

parentes, conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 

Quão satisfeito(a) você 

está com sua vida 

sexual? 

1 2 3 4 5 

22 

Quão satisfeito(a) você 

está com o apoio que 

você recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 

Quão satisfeito(a) você 

está com as condições 

do local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeito(a) você 

está com o seu acesso 

aos serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão satisfeito(a) você 

está com o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou 

experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

  Nunca  
Algumas 

vezes 
Frequentemente 

Muito 

frequente

mente 

Sempre 

26 

Com que frequência 

você tem 

sentimentos 

1 2 3 4 5 
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negativos tais como 

mau humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?  

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? 
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ANEXO B - QUALITY OF WORKING LIFE QUESTIONNAIRE (QWLQ-bref) 

Este questionário tem como objetivo avaliar a qualidade de vida no trabalho, 

sob o ponto de vista pessoal, de saúde, psicológico e profissional.  

Por favor, responda todas as questões. Caso não tenha certeza sobre qual 

resposta dar, sugiro escolher entre as alternativas a que lhe parece ser a mais 

adequada, sendo normalmente está a primeira escolha.  

Por favor, tenha em mente as duas últimas semanas para responder as 

questões.  

Quanto você se preocupa com dores ou desconforto no trabalho? 

Nada Muito pouco Mais ou 

menos 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
Você deve circular o número que melhor corresponde a sua realidade, 

relembrando, pensando apenas nas últimas duas semanas.  

Por favor, leia com atenção as questões e escolha o número que lhe parecer a 

melhor resposta. 

Como você avalia a sua liberdade para criar coisas novas no trabalho? 

Muito baixa Baixa Média Boa Muito boa 

1 2 3 4 5 

Em que medida você avalia sua motivação para trabalhar? 

Muito baixa Baixa Média Alta Muito Alta  

1 2 3 4 5 

Como você avalia a igualdade de tratamento entre os funcionários?  

Muito baixa Baixa Média Boa Muito boa 

1 2 3 4 5 

Em que medida você avalia o seu sono? 

Muito ruim Ruim Média Bom Muito bom 

1 2 3 4 5 

Como você avalia sua liberdade de expressão no seu trabalho? 

Muito baixa Baixa Média Alta Muito Alta 

1 2 3 4 5 
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Você se sente realizado com o trabalho que faz? 

Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente 

1 2 3 4 5 

Em que medida você possui orgulho da organização na qual trabalha? 

Muito  Muito Pouco  Médio  Muito  Completamente 

1 2 3 4 5 

Em que medida algum problema com o sono prejudica seu trabalho? 

Nada  Muito Pouco 
Mais ou 

menos 
Bastante  Extremamente 

1 2 3 4 5 

Em que medida você avalia o orgulho pela sua profissão? 

Muito baixa  Baixa  Média  Alta  Muito alta 

1 2 3 4 5 

Como você avalia a qualidade da sua relação com seus superiores e/ou 

subordinados? 

Muito baixa  Baixa  Média  Alta  Muito alta 

1 2 3 4 5 

Em que medida sua família avalia o seu trabalho? 

Muito ruim  Ruim  Médio  Bom  Muito bom 

1 2 3 4 5 

Em que medida você está satisfeito com o seu nível de participação nas 

decisões da empresa?  

Muito pouco  Pouco  Médio  Muito  Completamente 

1 2 3 4 5 

Você está satisfeito com o seu nível de responsabilidade no trabalho? 

Nada  Pouco  Médio  Bastante  Completamente 

1 2 3 4 5 

Você se sente satisfeito com os treinamentos dados pela organização? 

Nada  Pouco  Médio  Bastante  Completamente 

1 2 3 4 5 
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Em que medida você é respeitado pelos seus colegas e superiores? 

Nada  Pouco  Médio  Bastante  Completamente 

1 2 3 4 5 

Você se sente satisfeito com a variedade das tarefas que realiza? 

Nada  Pouco  Médio  Bastante  Completamente 

1 2 3 4 5 

Suas necessidades fisiológicas básicas são satisfeitas adequadamente? 

Nada  Muito pouco  Mais ou 

menos  

Bastante  Extremamente 

1 2 3 4 5 

Como você avalia o espírito de camaradagem no seu trabalho? 

Muito ruim  Ruim  Médio  Bom  Muito bom 

1 2 3 4 5 

Em que medida você se sente confortável no ambiente de trabalho? 

Nada  Muito pouco  Mais ou 

menos  

Bastante  Extremamente 

1 2 3 4 5 

O quanto você está satisfeito com a sua qualidade de vida no trabalho? 

Nada  Pouco  Médio  Bastante  Extremamente 

1 2 3 4 5 
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ANEXO C - PARECER DO CEP 
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