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“Epígrafe” 

 

O correr da vida embrulha tudo, a vida é assim: 

esquenta e esfria, aperta e daí afrouxa, sossega e 

depois desinquieta. O que ela quer da gente é 

coragem. O que Deus quer é ver a gente aprendendo 

a ser capaz de ficar alegre a mais, no meio da alegria, 

e inda mais alegre ainda no meio da tristeza! A vida 

inventa! A gente principia as coisas, no não saber 

porque, e desde aí perde o poder de continuação 

porque a vida é mutirão de todos, por todos remexida 

e temperada. O mais importante e bonito, do mundo, 

é isto: que as pessoas não estão sempre iguais, ainda 

não foram terminadas, mas que elas vão sempre 

mudando. Afinam ou desafinam. Verdade maior. Viver 

é muito perigoso; e não é não. Nem sei explicar estas 

coisas. Um sentir é o do sentente, mas outro é do 

sentidor.” 

(João Guimarães Rosa) 



 
 

RESUMO 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) possuem papel importante para o atendimento à população 

e o desempenho do trabalho em equipe. Esses profissionais podem apresentar problemas de saúde 

mental, tendo em vista a complexidade de funções e situações a que são expostos na área de atuação. 

Esta pesquisa teve por objetivo avaliar a prevalência de sintomas ansiosos e depressivos e os fatores 

associados em ACS de Montes Claros, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal, censitário, 

quantitativo e analítico. A amostra foi composta por 673 ACS, e a coleta de dados foi realizada no 

período entre agosto e outubro de 2018. Utilizou-se um questionário com as condições 

sociodemográficas, econômicas, ocupacionais, comportamentais e de saúde mental. Os sintomas de 

ansiedade foram avaliados por meio do Inventário de Ansiedade Traço Estado (IDATE-Traço e 

IDATE-Estado), e os sintomas depressivos pelo Patient Health Questionnaire – 9 (PHQ-9). Foram 

adotadas diferentes análises: descritivas e regressão de Poisson para estimar a magnitude das 

associações por meio da razão de prevalência (RP), Modelo de Regressão Logística Multinomial para 

estimar as razões de chances (OR). Foram considerados os respectivos intervalos de confiança de 

95% (IC95%), permanecendo as variáveis que apresentaram significância de até 5% (p<0,05). 

Participaram do estudo 673 ACS, a prevalência dos sintomas de ansiedade no IDATE-estado foi de 

47,3% (n=318) e no IDATE-traço, 42,1% (n=283). O tempo de trabalho acima de cinco anos esteve 

associado ao IDATE-estado (RP:1,16; IC:1,10-1,22) e ao IDATE-traço (RP:1,07; IC:1,01-1,12), o 

sexo feminino ficou associado ao IDATE-traço (RP:1,10; IC:1,02-1,18). A prevalência de sintomas 

depressivos foi de 19,0% (n=128), associada ao sexo feminino (RP:1,09; IC:1,03-1,05), ao tempo de 

trabalho como ACS acima de 6 anos (RP:1,12; IC:1,06-1,17), à insatisfação no trabalho (RP:1,13; 

IC:1,07-1,19) e à variável ser religioso (RP:0,90; IC:0,84-0,97) como fator de proteção. Verificou-se 

que 14,0% (n=94) apresentaram sintomas de ansiedade e depressão concomitantemente. Estiveram 

associadas as variáveis faixa etária de 30 anos ou mais (OR:0,30; IC:0,14-0,66), tempo de trabalho 

acima de seis anos (OR:4,17; IC:2,11-8,21), dormir mal (OR:4,84; IC:1,77-13,18),  incapacidade de 

lidar com o estresse no dia a dia (OR:4,06; IC:2,22-7,42), autoestima insatisfatória (OR:5,67; IC:2,84-

11,33), síndrome de Burnout (OR:5,00; IC:2,60-9,64) e estresse traumático (OR:3,59; IC:1,81-7,11). 

Observou-se elevada prevalência de sintomas de ansiedade e depressão, e o tempo de trabalho foi um 

forte preditor. Há necessidade de estratégias que intentem a promoção, a prevenção e o 

monitoramento da saúde dos ACS, a fim de diminuir a prevalência de tais problemas entre esses 

trabalhadores.  

 

Palavras-chave: Agente Comunitário de Saúde, Ansiedade, Depressão, Saúde do Trabalhador. 

 



 
 

ABSTRACT 

The Community Health Agents (CHA) play an important role in serving the population and 

performing a teamwork. These professionals may have mental health problems in view of the 

functions complexity and the exposed situations in the working area. This research aimed to evaluate 

the anxious and depressive symptoms prevalence and the associated factors in CHA from Montes 

Claros, Minas Gerais. This is a cross-sectional, census, quantitative and analytical study. The sample 

consisted of 673 CHA and the data collection was carried out in August and October 2018. A 

questionnaire was used with sociodemographic, economic, occupational, behavioral and mental 

health conditions. The anxiety symptoms were assessed using the Status Trait Anxiety Inventory 

(STAI-Trait and STAI-Status) and the depressive symptoms using the Patient Health Questionnaire – 

9 (PHQ-9). Different descriptive Poisson regression analyzes were adopted to estimate the 

associations magnitude using the prevalence ratio (PR) or the Multinomial Logistic Regression Model 

to estimate the odds ratios (OR). The respective 95% confidence intervals (95%CI) were considered, 

leaving the variables that presented up significance to 5% (p<0.05).  A number of 673 CHA 

participated in the study, the anxiety symptoms prevalence in STAI- Status was 47.3% (n=318) and 

in STAI-trait, 42.1% (n=283). The working time over five years was associated with the STAI-status 

(PR: 1.16; CI: 1.10-1.22) and the STAI-trait (PR: 1.07; CI: 1.01-1 .12), the female gender was 

associated with the STAI-trait (PR: 1.10; CI: 1.02-1.18). The depressive symptoms prevalence was 

19.0% (n=128), with the female sex (PR: 1.09; CI: 1.03-1.05), the working time as CHA more than 

6 years (PR: 1.12; CI: 1.06-1.17), the job dissatisfaction (PR: 1.13; CI: 1.07-1.19) and the religious 

variable being (PR: 0.90; CI: 0.84-0.97) as a protection factor. It was found that 14.0% (n=94) 

presented anxiety and depression symptoms concomitantly. The variables were associated with: age 

30 years old or older (OR:0.30; CI:0.14-0.66), the working time more than six years (OR:4.17; 

CI:2.11-8 21), poor sleep (OR:4.84; CI:1.77-13.18), the inability to deal with day-to-day stress 

(OR:4.06; CI:2.22-7, 42), poor self-esteem (OR:5.67; CI:2.84-11.33), Burnout syndrome (OR:5.00; 

CI:2.60-9.64) and traumatic stress (OR:3, 59; IC: 1.81-7.11). A high anxiety and pressure prevalence 

symptoms was observed. Working time was a strong predictor. There is a need for strategies that aim 

to promote, prevent and monitor the CHA health, reducing the problems prevalence among these 

workers. 

 
Keywords: Community Health Agent, Anxiety, Depression, Occupational Health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Trata-se de uma dissertação de mestrado que apresenta os fatores associados aos sintomas 

ansiosos e depressivos em Agentes Comunitários de Saúde (ACS) em Montes Claros, Minas Gerais. 

Está inserida na linha de pesquisa Epidemiologia e Vigilância em Saúde e área de concentração Saúde 

Coletiva, e foram seguidas as normas de formatação segundo o Programa de Pós-graduação em 

Cuidados Primários em Saúde (PPGCPS) da Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes). 

A minha aproximação com esta temática iniciou-se durante a formação profissional. A 

formatura em medicina ocorreu no fim de 2011 pela Faculdade de Saúde e Ecologia Humana 

(FASEH) em Vespasiano, Minas Gerais. Por doze meses consecutivos, trabalhei na Estratégia de 

Saúde da Família São Gabriel na capital mineira, vinculada ao Programa de Valorização do 

Profissional da Atenção Básica (PROVAB), como médica generalista. Essa experiência foi 

enriquecedora, uma vez que participava de forma efetiva das atividades preconizadas na atenção 

básica. Além disso, esse tempo de trabalho foi fundamental para decidir pela especialização em 

psiquiatria, tendo em vista a importante demanda de saúde mental entre os usuários e profissionais 

que trabalham do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Em 2013, iniciei a residência em Psiquiatria no Hospital Universitário Clemente de Farias 

(HUCF) vinculado à Unimontes, um processo de formação de três anos com intensa experiência em 

atendimento ambulatorial e hospitalar. Naquele momento, tive a chance de estar próxima de uma 

instituição com expressiva representatividade no Norte de Minas, um meio plural de ideias e ao 

mesmo tempo muito singular para a formação do médico, que deve estar apto para exercer sua 

profissão perante a sociedade. 

A primeira experiência como docente aconteceu assim que finalizei a residência médica. O 

contato com a instituição de ensino superior e com alunos do curso de medicina me fez pensar sobre 

a necessidade de aperfeiçoar, aprender e conhecer outros caminhos até então não vivenciados por 

mim. Ser psiquiatra não é suficiente para ensinar saúde mental e alterações de comportamento, 

tampouco aplicado ao contexto do SUS, como é exigido pelo Ministério da Educação (MEC) para o 

curso médico. Na mesma época, iniciei como médica especialista na Policlínica Doutor Ariosto 

Correa Machado no município de Montes Claros e, associado à assistência psiquiátrica no SUS, 

ingressei como matriciadora em saúde mental em alguns polos de equipes de saúde da família da 

cidade. Sendo assim, esse contexto laboral despertou-me o desejo de fazer o mestrado profissional 

em Cuidado Primário em Saúde como possibilidade de aperfeiçoar o trabalho como médica e 

professora. 



 

 

Em meados de 2018, aconteceu a aproximação e deu-se início ao desenvolvimento da pesquisa 

“Condições de Saúde e Trabalho de Agentes Comunitários em Saúde (ACS)”, mediante elaboração 

de produções científicas e muito aprendizado com o grupo de docentes e pesquisadores do PPGCPS. 

Por meio da professora Simone de Melo Costa, conheci a professora e, hoje, orientadora, Luiza 

Augusta Rosa Rossi-Barbosa, que desde então apoiam, incentivam e ensinam muito sobre pesquisa. 

Em 2020, ocorreu a aprovação no mestrado profissional, o que me trouxe muita alegria e gratidão. 

Pesquisar as condições de saúde dos ACS em Montes Claros foi mais uma oportunidade de 

me aproximar e, assim, conhecer o trabalho desse profissional que desempenha função essencial na 

atenção básica. Esses trabalhadores são exemplos de como articular o contato entre os membros da 

equipe da Estratégia da Saúde da Família (ESF) e os usuários da rede, o que muito nos ensina na 

rotina dos atendimentos e facilita a condução dos casos clínicos. O mestrado proporcionou reflexões 

sobre a importância de se pensar em soluções para os problemas relacionados à saúde do ACS, 

principalmente, relacionados às suas condições laborais, uma vez que esse aspecto influencia 

diretamente no seu bem-estar e no da comunidade em que estão inseridos. 

Nesse sentido, percorrer as discussões e vivenciar excelentes reflexões com os orientadores e 

professores do mestrado, ainda que remotamente, tendo em vista o contexto pandêmico, reforçaram 

a necessidade de entender sobre o processo de ensino-aprendizagem, escrita e leitura de artigos 

científicos.  O PPGCPS foi um encontro com o real sentido de interdisciplinaridade e a confirmação 

de que era realmente necessário aprender a ser professora com atuação na rede pública. Encontrei, 

assim, a razão de tanto estudo e de tantas horas dedicadas a esse processo de capacitação. Tenho 

convicção da importância deste mestrado para atuar da melhor forma possível como médica e 

professora e, dessa forma, tentar devolver para a sociedade o que aprendemos com as pesquisas, em 

especial com o estudo das condições mentais e de trabalho de ACS. 
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1. INTRODUÇÃO/REVISÃO DE LITERATURA 

 

Os grupos de pessoas economicamente ativas e de diferentes categorias profissionais são 

muito vulneráveis ao adoecimento mental, dentre eles os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 

tendo em vista as atividades desenvolvidas no seu trabalho (ALONSO; BÉGUIN; DUARTE, 2018; 

SILVA et al., 2016;). Os ACS enfrentam situações inóspitas, como condições precárias de trabalho, 

sobrecarga em suas atribuições, formação profissional deficiente para o exercício da profissão e 

pouco reconhecimento das suas funções pelos usuários, pela equipe da Estratégia da Saúde da Família 

(ESF) e pelos gestores. Esses fatores são determinantes de sofrimento físico e mental, que podem 

gerar adoecimento mental (ALONSO; BÉGUIN; DUARTE, 2018). 

Indivíduos com alterações psíquicas podem apresentar pouca motivação para mudanças e 

dificuldade em controlar reações emocionais, isso compromete sua produtividade na rotina pessoal e 

profissional (DILÉLIO et al., 2012). A debilidade, a depreciação e outras situações laborais indignas 

podem gerar impactos desfavoráveis à saúde do trabalhador, o que causa afastamentos por transtornos 

mentais (MELO; CAVALCANTE; FAÇANHA, 2019). 

É importante estudar sobre a realidade do trabalho dos ACS, com o intuito de identificar 

sintomas ansiosos e depressivos, monitorar as condições de saúde, tratar aqueles indivíduos adoecidos 

e prevenir o comprometimento da saúde mental, pois esses são fundamentais para a organização do 

SUS. Devem-se elaborar estratégias que visem a discutir questões sobre saúde mental e como elas se 

relacionam com as atividades laborais. São necessárias maior valorização e autonomia na rotina da 

unidade de saúde, assim como maior disponibilidade de materiais de trabalho para a realização de 

suas atividades (MOURA; LEITE; GRECO, 2020). 

Espera-se que as informações deste trabalho possam favorecer a atuação de gestores e 

profissionais das equipes das Estratégias de Saúde da Família e da Saúde do Trabalhador. Pretende-

se, ainda, maior reconhecimento quanto ao trabalho dos ACS, uma vez que esses possuem papel de 

destaque no funcionamento do atual modelo de assistência à saúde no que se refere à saúde pública. 

 

1.1 Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e sua realidade de trabalho na Estratégia 

Saúde da Família (ESF) 

 

O atual sistema de saúde brasileiro está estruturado a partir do Sistema Único de Saúde (SUS), 

criado em 1990 com intuito de promover o acesso universal e igualitário à saúde, conforme dispõe o 

artigo 198 da Constituição Federal (BRASIL, 2017). Trata-se de um sistema integrado e gratuito que 

realiza ações de promoção à saúde, prevenção de agravos a doenças, cura e reabilitação conforme 
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demandas da população.  Desde então, a atenção primária à saúde (APS) passa por várias 

transformações na tentativa de assistir a população de forma adequada (PINTO; GIOVANELLA, 

2018). A APS favorece a consolidação do SUS, que deve propiciar e organizar serviços de saúde com 

ampla cobertura em todos os níveis de complexidade. O acesso à assistência ocorre de forma integral, 

a partir do uso da ciência e da tecnologia, para gerar saúde aos usuários do SUS. Para tanto, o 

planejamento de estratégias aconteceu, inicialmente, mediante às ações do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS) e consolidou por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), que 

determinam a reconstrução do modelo de assistência no SUS (GIOVANELLA; ALMEIDA, 2017; 

PAIM et al., 2013). 

O PACS, criado em junho de 2001 pelo Ministério da Saúde, firmava que a atividade dos ACS 

não era regulamentada e não se exigia qualificação profissional desses profissionais (PAIM, 2013; 

MOURA et al., 2015; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Esse antecede o Programa da Saúde da Família 

(PSF), mas ambos constituem o cerne da política nacional de atenção básica. Inicialmente, o PSF era 

o principal meio de acesso à saúde para os usuários. Porém, após dez anos, esse se tornou ESF 

(PINTO; GIOVANELLA, 2018). 

A ESF é uma política pública, na medida em que coloca os princípios do SUS em prática, tais 

como descentralização, universalidade, equidade, integralidade, participação social, regionalização e 

hierarquização (SANTOS, 2018). Desta forma, é possível atuar de maneira mais resolutiva, uma vez 

que organiza fluxos de atendimento e de referência e estabelece vínculos entre usuários e equipe de 

saúde. Assim, os problemas de saúde da comunidade são acompanhados e um maior número de 

famílias é atendido, o que irá repercutir diretamente nos indicadores de saúde da população local 

(FACCHINI; TOMASI; DILÉLIO, 2018).  

A ESF é um modelo de APS e ordena as redes de atenção à saúde no SUS. A APS é porta de 

entrada preferencial dos cidadãos ao SUS e busca a promoção e proteção à saúde, assim como a 

prevenção, o diagnóstico e o tratamento de doença (FACCHINI; TOMASI; DILÉLIO, 2018; 

GIOVANELLA et al., 2019). Além disso, possibilita ações em torno de reabilitação em saúde, de 

modo individual e no âmbito da coletividade. Neste contexto, é possível empregar tecnologia de alta 

complexidade e baixa densidade, a fim de solucionar a maioria dos problemas de saúde da 

comunidade e favorecer a linha de cuidado contínua e ampla para o sujeito e sua família (STOPA et 

al., 2015).  

A assistência é prestada na unidade básica de saúde ou nas casas dos usuários pelas equipes 

da ESF que possuem cerca de 3.000 e 4.000 habitantes adscritos. As equipes são compostas por 

médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem, ACS, cirurgiões-dentistas, auxiliares ou 

técnicos em saúde bucal, dentre outros, de acordo com as exigências de saúde da comunidade 
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(BRASIL, 2017b). Os ACS possuem papel de destaque porque desenvolvem ações distintas em vários 

cenários culturais e geográficos e conseguem integrar a comunidade com sua respectiva equipe 

(SAMÚDIO et al., 2017). O número de agentes deverá ser definido de acordo com base populacional, 

critérios demográficos, epidemiológicos e socioeconômicos de acordo com definição local. Em áreas 

de grande dispersão territorial, áreas de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de 

100% da população (BRASIL, 2019).  

A profissão do ACS foi regulamentada pela Lei N.10.507, a qual determina que o profissional 

deve trabalhar em função da prevenção de doenças e da promoção de saúde. As suas ações devem ser 

baseadas nas diretrizes e nos princípios do SUS, mas estão submetidas ao funcionamento do 

município. Para exercer a sua função, o ACS precisa morar na área da ESF em que atua, ter ensino 

fundamental completo e fazer o curso de qualificação básica (BRASIL, 2018). 

O ACS realiza seu trabalho por meio de atividades comunitárias ou domiciliares, envolvendo 

o usuário individualmente ou inserido na sua família e na comunidade. São funções do ACS mapear 

e cadastrar os usuários da sua área de abrangência, realizar atividades em grupos e acompanhar 

famílias por meio de visitas domiciliares mensais, para identificar usuários expostos a riscos e aqueles 

que precisam de agendamentos de consultas, exames e procedimentos (SAMUDIO et al., 2017). Os 

ACS planejam ações em saúde direcionadas a crianças, adolescentes, adultos, idosos, gestantes e 

trabalhadores. Ao identificar problemas de várias ordens na comunidade, comunica-os à equipe de 

saúde na tentativa de planejar ações que solucionem as questões com apoio de conselhos locais 

(BRASIL, 1997). É papel do ACS elaborar ações que visem à prevenção de doenças e à promoção da 

saúde para informar as medidas sanitárias e de cuidado com o meio ambiente à população (RESENDE 

et al., 2011). 

Os ACS encontram obstáculos no desempenho de suas funções que geram consequências 

danosas para sua saúde. A execução das atividades dos ACS pode ser dificultada pela demanda 

intensa de serviços prestados à comunidade, assim como pelo alto número de pessoas a serem 

atendidas no território. Os usuários muitas vezes não entendem quais são as funções dos ACS na 

equipe de saúde da família. Além disso, muitas vezes não há organização nem trabalho em equipe 

com empatia entre os integrantes da ESF. De forma contrária ao preconizado, alguns membros da 

equipe multidisciplinar não realizam atendimentos domiciliares, o que sobrecarrega a rotina de 

trabalho dos ACS. Esses relatam medo e sentimentos de incapacidade quanto à possibilidade de 

resolver os problemas das famílias (MENEGOLLA; POLLETO; KRAHL, 2003). 

Ademais, o fato de residirem no mesmo bairro que os usuários atendidos na ESF é importante 

fator gerador de estresse para o ACS. Isso os coloca diretamente em contato com os vários fatores 

que determinam o aparecimento de doenças na comunidade, assim como o sofrimento gerado na 
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população. A realidade enfrentada pelos ACS é uma das principais causas de incapacidade laborativa 

e fator determinante no desencadeamento de sintomas físicos e mentais, como ansiedade, tristeza, 

cansaço, fadiga, irritabilidade e frustração (SANTOS; VARGAS; REIS, 2014; KRUG et al., 2017; 

CASTRO et al., 2017).  

 

1.2 Saúde Mental 

 

A saúde mental se refere a um bem-estar no qual o sujeito desempenha suas habilidades 

pessoais, adquire capacidade de lidar com os estresses da vida, desenvolve o trabalho de forma 

produtiva e mostra-se apto a colaborar para a comunidade em que está inserido. Em determinados 

momentos da vida do indivíduo, a saúde mental pode ficar comprometida (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017).   

Os fatores que causam prejuízos à saúde mental e levam ao desencadeamento de transtornos 

mentais estão relacionados a características individuais, sociais, culturais, ambientais, políticas e 

econômicas. Mais de 450 milhões de pessoas ao redor do mundo possuem algum transtorno de saúde 

mental. Todavia, há uma lacuna entre as demandas e o acesso ao tratamento em todo o mundo de 

forma que os serviços de saúde não respondem de maneira apropriada às demandas relacionadas ao 

adoecimento mental (ORESKOVIC, 2016). Em países de baixa e média rendas, entre 76% e 85% dos 

indivíduos com transtornos mentais não recebem tratamento. Já em países de alta renda, entre 35% e 

50% dos indivíduos com transtornos mentais encontram-se na mesma conjuntura. Além disso, nota-

se qualidade ruim na prestação dos cuidados em saúde mental no que se refere também a apoio e 

acesso a programas educativos para que consigam ser ativos na comunidade (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2021). 

Diante da escassez de recursos e da ausência de políticas públicas sobre saúde mental e sua 

prevenção, é notória a alta prevalência de transtornos mentais, como ansiedade e depressão (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2021). Transtornos ansiosos e depressivos, considerados transtornos 

mentais comuns, comprometem a capacidade laboral dos indivíduos e estão associados a muitas 

comorbidades, além disso a depressão é importante fator de risco para o suicídio (BARBOSA et al., 

2012). 
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1.2.1 Ansiedade   

 

Os transtornos de ansiedade podem se iniciar na infância e persistir na fase adulta se não forem 

tratados de forma adequada. A maioria ocorre em pessoas do sexo feminino, na proporção 

aproximada de duas mulheres para cada homem (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2014). É um estado emocional que envolve medo, insegurança e apreensão e pode estar presente nas 

pessoas em diversas situações. No entanto, é considerado um transtorno mental se os sintomas são 

intensos e frequentes, o que compromete a rotina, as atividades laborais e a funcionalidade dos 

indivíduos. Os transtornos ansiosos são aqueles que possuem características relacionadas ao medo e 

à ansiedade exacerbados que levam a alterações comportamentais. (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2014).  

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM V), em sua quinta edição, 

diferencia medo e ansiedade adaptativa de transtornos de ansiedade, estes considerados excessivos 

e persistentes (RIBEIRO et al., 2020). Desde que foi categorizada como uma patologia e inserida na 

terceira edição do DSM, a ansiedade pode se apresentar como, por exemplo, fobias social e específica, 

transtorno de pânico, agorafobia, transtorno de ansiedade generalizada (RIBEIRO et al., 2020). 

Transtornos de ansiedade são os transtornos psiquiátricos mais predominantes na população 

em geral. Cerca de 28% dos adultos relatam episódio de algum transtorno de ansiedade durante os 

anos de vida (KESSLER et al., 2015). Dados atuais da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

evidenciam que cerca de 33% da população mundial possui ansiedade, e o Brasil está entre os 

primeiros do ranking. Segundo a OMS, a ansiedade afeta 18,6 milhões de brasileiros, e os transtornos 

mentais são responsáveis por mais de um terço do número de pessoas incapacitadas nas Américas 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

O grupo de transtornos ansiosos relaciona-se com intenso sofrimento subjetivo e prejuízo da 

funcionalidade do indivíduo. Desse modo, podem interferir na socialização, na educação e nas 

atividades ocupacionais, principalmente, se iniciarem na infância e na adolescência. Evidências 

recentes mostram que os transtornos de ansiedade representam 10% das causas de incapacidade para 

todos os casos de adoecimento mental, doenças neurológicas e aquelas causadas por uso de 

substâncias psicoativas, atrás apenas do transtorno depressivo maior. Os transtornos de ansiedade têm 

as menores taxas de tratamento quando comparados aos transtornos mentais, ainda que tenham 

considerável prejuízo para as pessoas (KESSLER et al., 2015).  

Os transtornos de ansiedade podem ter repercussões clínicas, como doenças cardiovasculares 

e renais (MACHADO et al., 2016). Esses transtornos comprometem as atividades habituais dos 

indivíduos, visto que o medo de crises impacta nas rotinas dos portadores de ansiedade. Além disso, 
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muitas vezes demandam a presença de pessoas para acompanhar o seu dia a dia, o que aumenta a 

dependência emocional (MACHADO et al., 2016; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2014). Indivíduos que apresentam transtornos ansiosos também podem estar suscetíveis a problemas 

interpessoais em suas relações sociais, assim como a renunciar a atividades e práticas que lhes geram 

prazer. Além disso, esses transtornos causam severo comprometimento da qualidade vida. Faz-se 

necessário, então, identificar precocemente alterações de comportamento e tratar de forma adequada,  

a fim de amenizar o quadro e as repercussões que a ansiedade causa nos indivíduos (COSTA et al., 

2019).  

 Os ACS estão inseridos em um mesmo contexto socioeconômico e cultural de sua população 

adscrita e, por isso, convivem de forma mais intensa com questões positivas e negativas da 

comunidade quando comparados aos outros membros da equipe (KLUTHCOVSKY, 2005). Além 

disso, esses profissionais não compartilham suas dificuldades e preocupações, o que causa o 

desencadeamento de ansiedade e estresse ocupacional (RESENDE et al., 2011). 

 

1.2.2 Depressão 

 

A depressão, reconhecida também por transtorno depressivo maior ou depressão unipolar, é 

uma síndrome clínica heterogênea e muito comum (KESSLER et al., 2005). A presença de tristeza 

ou irritabilidade e as alterações somáticas e cognitivas são possíveis características desses quadros 

psiquiátricos. Esse transtorno está relacionado a fatores genéticos, biológicos, ambientais e 

psicológicos, portanto, é multifatorial. Pode acometer os indivíduos em qualquer momento, mas sabe-

se que a incidência aumenta consideravelmente após a puberdade. A incidência atinge seu pico na 

terceira década de vida e é 1,5 a 2 vezes mais comum em mulheres do que em homens (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2021). 

Dados epidemiológicos mais recentes demonstram uma prevalência média nos últimos 12 

meses de 5,5% em países de alta renda e de 5,9% em países de baixa renda, e para a prevalência 

média ao longo da vida, os números aumentam para 14,6% em países de alta renda e 11,1% em países 

de baixa renda (SILVA et al., 2014). Em números absolutos, a estimativa da OMS é de que ao menos 

300 milhões de pessoas de todas as faixas etárias viviam com depressão em 2015, o que significa 

aumento de 18,5% do número de casos em uma década. No Brasil, os dados demonstram uma 

prevalência de 8% nos últimos 12 meses e uma prevalência de 17% ao longo da vida, o que gera 

sofrimento e consideráveis prejuízos econômicos (KESSLER et al., 2005).  

Segundo a OMS, o transtorno depressivo maior é o principal responsável por incapacitação e 

atua de forma considerável para a carga global de outras doenças físicas (WORLD HEALTH 
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ORGANIZATION, 2021; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Estima-se que 4% 

dos indivíduos com depressão apresentem uma tentativa de suicídio ao longo da vida. Dados da OMS 

de 2021 mostraram que, no ano de 2015, aproximadamente 800 mil pessoas morreram por suicídio 

em todo o mundo. Desses casos, cerca de 77% são de países de baixa e média rendas. O suicídio é 

responsável por 1,5% de todas as causas de morte e é a segunda principal causa de mortalidade 

mundial na faixa etária de 15 a 29 anos.  

É, portanto, um transtorno mental que influencia na capacidade de desempenhar atividades 

laborais e acadêmicas e na qualidade de vida das pessoas, uma vez que compromete o sono, o apetite 

e outras funções psíquicas. O quadro clínico pode variar, assim como a gravidade, a frequência e a 

duração do episódio depressivo. O transtorno depressivo é diagnosticado quando há pelo menos cinco 

dos sintomas quase diariamente por pelo menos duas semanas, como humor deprimido ou perda de 

interesse ou prazer. Além disso, perda ou ganho significativo de peso, sem dieta ou redução, ou 

aumento no apetite; insônia ou hipersonia; agitação ou retardo psicomotor; fadiga ou perda de 

energia; sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada; capacidade diminuída para 

pensar ou se concentrar, ou indecisão; pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida recorrente, 

sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio são 

considerados sintomas desse transtorno  (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

Diante das possibilidades de apresentação de quadros clínicos, os transtornos depressivos 

podem ser classificados no DSM V como transtorno disruptivo da desregulação do humor, transtorno 

depressivo maior (incluindo episódio depressivo maior), transtorno depressivo persistente (distimia), 

transtorno disfórico pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por substância/medicamento, 

transtorno depressivo devido a outra condição médica, outro transtorno depressivo especificado e 

transtorno depressivo não especificado (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

A depressão é uma doença complexa e generalizada, o que impacta na caracterização do 

diagnóstico e na terapêutica desses transtornos de forma geral (TRIVEDI et al., 2006). Taxas de 

resposta reduzidas, resistência ao tratamento, incidência elevada de recaída e cerca de semanas a 

meses para resposta terapêutica são possíveis limitações para os tratamentos de depressão 

(KENNEDY et al., 2016). No entanto, existem vários recursos terapêuticos eficazes para depressão, 

os quais incluem medicamentos e psicoterapia, ainda assim, menos de 10% da população com 

depressão no mundo recebem os tratamentos adequados. Muitos indivíduos depressivos também não 

são diagnosticados de forma adequada e recebem intervenções desnecessárias. A falta de serviços e 

profissionais treinados, assim como o estigma social e o preconceito associados aos transtornos 

mentais são impeditivos para tratamentos eficazes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). 

https://www.paho.org/pt/topicos/depressao
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A organização laboral e os desafios enfrentados pelos ACS explicam a alta prevalência de 

depressão como, por exemplo, sobrecarga de trabalho, baixos salários, diferenças entre o trabalho 

preconizado e o da realidade e indefinição de funções dentro das equipes. Ademais, as demandas da 

população adscrita e suas cobranças diárias reforçam as possibilidades de adoecimento do ACS 

(ALONSO; BÉGUIN; DUARTE, 2018; KRUG et al., 2017). 

 

1.3 Prevalência de ansiedade e de depressão 

 

Estudo sobre ansiedade em ACS, usando o Inventário de Ansiedade Traço-Estado, encontrou 

prevalência de 75,0% referente à ansiedade moderada e de 17,2% à ansiedade grave, e os fatores 

associados foram estresse psíquico, desejo de morte, desconfianças no desempenho, distúrbios do 

sono, distúrbios psicossomáticos, pior a saúde mental geral (RESENDE et al., 2011). Estudo que 

avalia ansiedade em profissionais da atenção básica por meio do Inventário de Beck evidenciou 

prevalência de 30,0% e os fatores associados dificuldade para dormir, pressão no trabalho e 

tratamento para ansiedade nos últimos doze meses (MOURA et al., 2018). 

Em pesquisa que avalia transtornos mentais comuns em ACS por meio do instrumento Self 

Reporting Questionnaire, a prevalência foi de 41,6%, e os fatores associados foram sexo feminino, 

renda inferior a quatro salários mínimos, cor autodeclarada branca, não procura por apoio espiritual 

e tempo de trabalho como ACS de um a três anos (SANTOS et al., 2017). A prevalência de transtorno 

mental comum foi de 48,6% e de depressão de 29,0% entre os ACS avaliados por meio do Inventário 

de Beck, e os fatores associados foram a função atual, menor carga de trabalho, carga total de trabalho, 

ter outro emprego e falta menos ao trabalho (KNUTH et al., 2015). A prevalência de transtornos 

psiquiátricos menores foi de 16,0% em trabalhadores da atenção primária à saúde através do Self 

Reporting Questionnaire, e os fatores associados foram sexo, idade, renda, sedentarismo, tabagismo, 

regime de trabalho precário e satisfação no trabalho (DILÉLIO et al., 2012). 

Estudo realizado com trabalhadores da atenção primária à saúde identificou prevalência de 

18% de depressão menor por meio do instrumento PHQ-9, e sexo feminino, idade, renda mensal, 

profissão e tempo de serviço foram os fatores associados (SILVA et al., 2016). Avaliação de 

depressão entre ACS por meio do instrumento PHQ-9 encontrou prevalência de 20,6%, e os fatores 

associados neste estudo foram percepção de saúde, modelo de demanda de controle, baixa/moderada 

capacidade trabalho e qualidade de vida/psicológico (MOURA et al., 2020). Pesquisa que avalia 

ansiedade e depressão mostrou prevalência de 17,3% de ansiedade e 28,3% de depressão entre ACS, 

e os fatores associados foram insatisfação no trabalho e pensamento de desistir da função (JULIO et 

al., 2022). 
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Logo, esta pesquisa se justifica diante da importância desses profissionais para a otimização 

do trabalho na ESF e a organização do SUS, além disso, são sujeitos essenciais para a comunicação 

entre equipe e comunidade. O estudo é pertinente por se tratar de uma parcela considerável de ACS 

de Montes Claros e por se caracterizar como um estudo censitário, o que gera impacto e veracidade 

de suas informações.  

Ainda que a temática seja muito relevante, observa-se carência considerável de estudos nessa 

população, inclusive quanto à abordagem de transtornos mentais. A revisão de literatura evidencia 

outros artigos que avaliam questões relacionadas aos ACS e seu trabalho. No entanto, não são muitas 

as produções científicas que expõem diretamente a prevalência e os fatores associados a sintomas 

ansiosos e depressivos, principalmente se considerados esses sintomas concomitantemente. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

• Estimar a prevalência e os fatores associados aos sintomas de ansiedade e depressão em 

agentes comunitários da saúde. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico, ocupacional, comportamental e de qualidade de vida 

profissional dos agentes comunitários da saúde. 

• Estimar a prevalência dos sintomas de ansiedade e a associação com os fatores 

sociodemográficos e ocupacionais em agentes comunitários da saúde. 

• Estimar a prevalência dos sintomas de depressão e a associação com os fatores 

sociodemográficos, ocupacionais e comportamentais em agentes comunitários da saúde. 

• Verificar a prevalência de depressão e ansiedade concomitantemente e a associação com as 

variáveis sociodemográficas, ocupacionais, comportamentais e qualidade de vida profissional 

em agentes comunitários de saúde.  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Apresentação do estudo    

 

Trata-se de um estudo baseline componente do projeto intitulado “Condições de trabalho e 

saúde de Agentes Comunitários de Saúde no norte de Minas Gerais”, realizado na cidade de Montes 

Claros, MG, Brasil, no período de agosto a outubro de 2018.   

 

3.2 Delineamento do estudo 

 

Estudo epidemiológico, censitário, transversal, quantitativo, analítico. 

 

3.3 Caracterização do local do estudo 

 

A pesquisa foi realizada no município de Montes Claros, localizado ao norte de Minas Gerais, 

considerado o núcleo urbano mais expressivo e influente dessa região e sudoeste da Bahia. Conforme 

o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2020, o município possui um contingente 

populacional estimado de 413.487 habitantes (IBGE, 2020). 

Minas Gerais é dividido em 12 mesorregiões e 66 microrregiões. Esse sistema de divisão tem 

aplicações importantes na elaboração de políticas públicas e no subsídio ao sistema de decisões 

quanto à localização de atividades econômicas, sociais e tributárias. A mesorregião do Norte de Minas 

constitui uma das 12 mesorregiões do estado de Minas Gerais. É formada pela união de 89 municípios, 

agrupados em sete microrregiões (IBGE, 2010).  

 

3.4 População 

 

A população foi composta por ACS cadastrados nas 135 unidades da ESF de Montes Claros, 

MG no ano de 2018. Entre todas as unidades, 125 presentes na zona urbana e 10 na zona rural, 

constando 797 ACS na época da coleta. 

 

3.4.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Inclusão: ACS atuantes na equipe de ESF de Montes Claros das zonas urbana e rural; 

Exclusão: aqueles com menos de um mês, com desvio de função ou de licença médica por 
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qualquer natureza e na condição de gestante, assim como com os questionários incompletos. 

 

3.5 Procedimento e Instrumentos 

 

Em um primeiro momento, realizaram-se reuniões com a gestão municipal, com os 

coordenadores das equipes de saúde da família e com os ACS para esclarecimentos sobre a pesquisa 

e a obtenção da autorização dos responsáveis. Previamente à coleta, aconteceu a capacitação dos 

entrevistadores e conduziu-se um estudo piloto com 15 ACS, que não se enquadravam nos critérios 

de inclusão, a fim de padronizar os procedimentos da pesquisa.  

A coleta de dados ocorreu no período de agosto a outubro de 2018. Os ACS que estavam em 

atividade foram convidados a comparecer ao Centro de Referência Regional em Saúde do 

Trabalhador (CEREST) em dias úteis da semana, no horário matutino, previamente agendados.  

A variável dependente foi ansiedade e/ou depressão, e o questionário contemplou as seguintes 

temáticas como variáveis independentes: 

• Perfil sociodemográfico e econômico: sexo, idade, situação conjugal, escolaridade, cor 

da pele, número de pessoas na família, renda familiar; 

• Perfil ocupacional: tempo de trabalho como ACS, carga horária semanal de trabalho, 

formação na área da saúde, número de famílias acompanhadas, tipo de vínculo com a 

instituição atual, outro tipo de emprego; 

• Perfil comportamental: religiosidade; satisfação no trabalho; atividade física, 

tabagismo, consumo de álcool, doses de álcool, ingestão de bebida com cafeína, 

consumo de remédio, qualidade do sono, capacidade de lidar com o estresse no dia a 

dia, autoavaliação do estilo de vida, autoavaliação da saúde, autoestima; 

• Perfil qualidade de vida profissional: satisfação por compaixão, Burnout, estresse 

traumático.   

A religiosidade foi avaliada pela dimensão organizacional do instrumento DUREL (KOENIG; 

BÜSSING, 2010), validado por Taunay et al. (2012), que verifica a frequência em igrejas, templos 

religiosos ou em outros encontros religiosos, com seis itens de resposta do tipo Likert (mais de uma 

vez por semana, uma vez por semana, uma ou duas vezes por mês, algumas vezes por ano, uma ou 

duas vezes por ano e nunca). 

As questões atividade física, tabagismo, consumo de álcool, consumo de remédio, qualidade 

do sono, capacidade de lidar com o estresse no dia a dia e satisfação no trabalho fazem parte do 

instrumento “Estilo de Vida Fantástico” (AÑEZ; REIS; PETROSKI, 2008). Esse instrumento 
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considera o comportamento dos indivíduos nos últimos 30 dias. É composto em escala de frequência 

do tipo likert com cinco alternativas que variam de zero a quatro pontos. A variável atividade física 

foi dicotomizada em “menos de uma vez na semana” e “mais de uma vez na semana”. Consumo de 

cigarro: “sim” (1 ou mais cigarros por dia) e “não” (nenhum nos últimos 6 meses a nenhum nos 

últimos 5 anos). Consumo de álcool: “não” (até 7 doses/semana) e “sim” (8 ou mais doses). Abuso 

de remédio: “não” (quase nunca/nunca) e “sim” (quase diariamente, com relativa frequência e 

ocasionalmente). Se dorme bem e se sente descansado foi dicotomizado em “não” (nunca a com 

relativa frequência) e “sim” (quase sempre/sempre). Capacidade de lidar com o estresse do dia a dia: 

“não” (nunca a algumas vezes) e “sim” (com relativa frequência a sempre). Satisfação no trabalho foi 

dicotomizado em “não” (nunca a com relativa frequência) e “sim” (quase sempre/sempre). 

A mensuração da autoestima foi realizada por meio da Escala de Autoestima de Rosenberg – 

EAR, que é autopreenchível. Cada item possui opções de respostas organizadas no modelo Likert, 

que variam de discordo totalmente a concordo totalmente. Além disso, as questões são fundamentadas 

em dois princípios: autoestima positiva (5 questões) e autoestima negativa (5 questões). Assim, cada 

resposta assume um valor (1-4 pontos), intercorrendo que os valores das questões 1,4,7,8,9 devem 

ser invertidos durante o processo de análise (SIMONETTI, 1989; MAÇOLA; CARMONA, 2010). O 

escore obtido com a escala pode variar de 10 a 40, calculado somando-se as pontuações obtidas 

através das respostas dadas às dez frases. Uma autoestima satisfatória é definida como escore maior 

ou igual a 32 na Escala de Rosenberg e insatisfatória com escore menor que 32. 

O Profissional Quality of Life Scale versão cinco (ProQOL-V) foi elaborado por Stamm 

(2010). Não é indicado como teste de diagnóstico, mas sim como instrumento de pesquisa, visto que 

não consta nos manuais de classificação de doenças e transtornos mentais (BARBOSA; SOUZA; 

MOREIRA, 2014). É composto de 30 questões considerando a percepção do indivíduo em relação a 

aspectos de sua vida nos últimos 30 dias. Três fatores são considerados nesse questionário: fator 1) 

satisfação por compaixão; fator 2) avaliação da síndrome de Burnout e fator 3) estresse traumático 

(STAMM, 2010).  

As respostas às questões são fornecidas de acordo com a frequência em que as situações e os 

sentimentos são experimentados pelos profissionais durante o trabalho em uma escala de cinco 

respostas do tipo likert: “Nunca” corresponde a “1”, e “Muito Frequentemente” corresponde a “5”. 

As pontuações das questões relacionadas a Burnout devem ser invertidas. A soma das respostas para 

cada dimensão é interpretada como baixa, se o valor for igual ou menor que 22; média, quando o 

valor estiver entre 23 e 41; e alta, quando o valor for igual ou superior a 42 (STAMM, 2010).  
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A fadiga por compaixão (Burnout e estresse traumático) tem sido considerada a principal 

ameaça à saúde mental dos profissionais de saúde, trata-se de uma síndrome que causa exaustão física 

e emocional em decorrência do custo empático de lidar com o sofrimento alheio (STAMM, 2010). 

Para a análise dos indícios de ansiedade, utilizou-se o instrumento validado “Inventário de 

Ansiedade Traço-Estado” – IDATE-6 (forma reduzida). O IDATE foi desenvolvido por Spielberger 

et al. (1970) com a finalidade de fornecer uma medida operacional confiável para dois componentes 

da ansiedade: estado e traço. Posteriormente, foi validada a forma reduzida denominada IDATE-6 

(FIORAVANTI-BASTOS; CHENIAUX; LADEIRA-FERNANDEZ, 2011). 

No IDATE-estado, o indivíduo deve descrever como se sente no momento da aplicação do 

instrumento em relação aos seis itens apresentados em uma escala Likert de quatro pontos: 1- 

absolutamente não; 2-um pouco; 3- bastante; 4- muitíssimo. No IDATE-traço, o participante deve 

responder como “geralmente se sente”, de acordo com uma nova escala Likert de quatro pontos: 1- 

quase nunca; 2- às vezes; 3- frequentemente; 4- quase sempre. As pontuações das perguntas positivas 

são invertidas, ou seja, as de número 1, 3 e 5 no IDATE-E e 1, 3 e 6 no IDATE-T. Os escores são 

obtidos pela soma das respostas, sendo 6 a pontuação mínima e 24 a máxima tanto para estado quanto 

para traço. Por não existir um ponto de corte para a forma reduzida, essa variável foi dicotomizada 

pela mediana: aqueles com valor abaixo foram considerados “sem indício de ansiedade”, e aqueles 

com valor acima, “com indício de ansiedade”. 

Para a análise dos sintomas depressivos, foi utilizado o Questionário sobre a saúde do paciente 

– 9 (KROENKE; SPITZER; WILLIAMS, 2001; SANTOS et al., 2013). Esse instrumento permite 

avaliar indícios de depressão durante os últimos 14 dias por meio de nove perguntas que investigam 

os sintomas depressivos: tristeza, anedonia, alterações de sono e apetite, agitação ou lentificação 

psicomotora, alterações de concentração e ideação suicida. Em cada item há quatro opções de 

resposta, tais como “nunca”, “em vários dias”, “em mais da metade do número de dias”, “em quase 

todos os dias”, com pontuações de 0 a 3. 

A frequência dos sintomas é avaliada em uma escala de Likert de zero (nenhuma vez) a três 

(quase todos os dias), mediante uma somatória de itens, em que se podem obter as seguintes 

pontuações: 0 a 4 pontos (sem sintomas de depressão); 5 a 9 pontos (sintomas de depressão leve); 10 

a 14 pontos (sintomas de depressão moderada); 15 a 19 pontos (sintomas de depressão 

moderadamente grave) e de 20 a 27 (sintomas de depressão grave) (KROENKE; SPITZER; 

WILLIAMS, 2001; SANTOS et al., 2013).  
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3.6 Análise dos dados  

 

Este estudo adotou diferentes análises conforme cada produto obtido: análises descritivas por 

meio de frequência absoluta e relativa; medidas de tendência central e de variabilidade; análise 

bivariada pelo teste qui-quadrado de Pearson para verificar a associação entre a variável dependente 

e as variáveis independentes; e análise múltipla, utilizando a regressão de Poisson para estimar a 

magnitude das associações por meio da razão de prevalência (RP) ou o Modelo de Regressão 

Logística Multinomial para estimar as razões de chances (OR). Tais análises serão apresentadas no 

corpo do texto de cada produto específico. Foram considerados os respectivos intervalos de confiança 

de 95% (IC95%), permanecendo no modelo final as variáveis que apresentaram significância de 5% 

(p<0,05). Utilizou-se o software SPSS versão 23.0 para realizar as análises estatísticas. 

 

3.7 Ética da pesquisa 

 

O projeto foi submetido à avaliação de uma Comissão de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos conforme as normas da Resolução nº. 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde e 

obtenção do consentimento dos profissionais e das unidades de saúde. Os profissionais já assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D), que assegura o sigilo quanto à 

identidade bem como a livre participação no estudo. Assim, foi garantida a integridade dos 

participantes, a fim de que os dados coletados tenham a finalidade única e exclusiva para trabalhos 

científicos. O termo de concordância de realização de pesquisa foi assinado pelo Secretário de Saúde 

de Montes Claros, Minas Gerais (APÊNDICE B).  O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa sob protocolo n° 2.425.756 (CAEE 80729817.0.0000.5146).  
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS 

 

4.1 - Artigos  

 

4.1.1 - Fatores Sociodemográficos e Ocupacionais associados aos sintomas de ansiedade entre 

Agentes Comunitários de Saúde - Revista Ciência e Saúde Coletiva - Qualis B1 Interdisciplinar. 

Publicado em dezembro de 2021 na Edição “Desafios Contemporâneos da Saúde do Trabalhador”, 

Volume 26, Número 12. 

 

4.1.2 - Fatores associados aos sintomas depressivos em Agentes Comunitários de Saúde, que será 

enviado para publicação na revista Saúde em Debate – Qualis B1 Interdisciplinar. 

 

4.1.3 – Sintomas de ansiedade e depressão e fatores associados entre Agentes Comunitários de Saúde, 

que será enviado para publicação no Jornal Brasileiro de Psiquiatria – Qualis B1 Interdisciplinar. 

 

4.2 Produtos Técnicos 

 

4.2.1 - Site Portal do ACS. 

4.2.2 - Instagram (portaldoacs). 

4.2.3 - Mensagem em vídeo aos ACS em outubro de 2020. 

4.2.4 - Capacitação para GRS em agosto de 2020. 

4.2.5 - Semana do ACS em outubro de 2021 com a palestra “Atenção à Saúde mental dos ACS” no 

dia 6 de outubro de 2021.  

 

4.3 Resumos simples e expandidos em anais de congressos 

 

4.3.1- Indícios de ansiedade e associação com saúde autorreferida, qualidade do sono e satisfação do 

trabalho entre Agentes Comunitários de Saúde. Congresso de Queixas em 2020. Anais da Revista 

Eletrônica Acervo Saúde. Link: https://www.acervomais.com.br  

 

4.3.2 – Prevalência de indícios de depressão entre Agentes Comunitários de Saúde. Fepeg - Fórum 

de Ensino, Pesquisa, Extensão e Gestão em 2020. Link: 

https://fepeg2020.unimontes.br/anais/5347f345-4d82-4de7-82dc-f50149968877   
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4.3.3 - Associação entre Ansiedade-Traço e exercício físico vigoroso em Agentes Comunitários de 

Saúde. IV Simpósio de Pesquisa em Educação Física em 2021. Link: 

https://www.periodicos.unimontes.br/index.php/renef/article/view/4848/5035 

 

4.4 Outros produtos 

 

4.4.1 Artigo: Fatores associados às queixas vocais autorreferidas por Agentes Comunitários de Saúde 

(APÊNDICE H) - Revista CODAS – Qualis B1 Interdisciplinar. Publicado em 2021, Volume 33, 

Número 1. 

 

4.4.2 Dia do ACS no Parque de Exposições em outubro de 2019.  
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PRODUTO 2 

  

 Fatores associados aos sintomas depressivos em agentes comunitários de saúde 

Factors associated with depressive symptoms in community health agents 

 

RESUMO 

Investigar a prevalência de sintomas depressivos e a associação com os fatores sociodemográficos, 

ocupacionais e comportamentais entre agentes comunitários de saúde. Estudo transversal, censitário 

e analítico no qual se utilizou instrumento Patient Health Questionnaire-9 para verificar os sintomas 

depressivos com as demais variáveis. Realizou-se regressão múltipla de Poisson com variância 

robusta, considerando um nível de significância de 5% (p<0,05). Participaram do estudo 673 agentes 

comunitários de saúde. A prevalência para os sintomas depressivos foi de 19,0% (n=128). Houve 

associação com o sexo feminino (p=0,002), tempo de trabalho como agente comunitário de saúde 

acima de 6 anos (p<0,001), insatisfação no trabalho (p<0,001) e ser religioso (p=0,003) como fator 

de proteção. Verificou-se elevada prevalência de sintomas depressivos entre agentes comunitários de 

saúde. 

Palavras-chave: Depressão. Agentes comunitários de saúde. Saúde do Trabalhador. Atenção 

primária à saúde.  

 

ABSTRACT 

To investigate the depressive symptoms prevalence and the association with socio demographic, 

occupational and behavioral factors among the community health agents. A Patient Health 

Questionnaire-9 cross-sectional, quantitative and analytical study was used to check the depressive 

symptoms with other variables.  A Poisson multiple regression with robust variance was performed, 

considering a significance level of 5% (p <0.05). 673 community health agents participated in the 

study. The depressive symptoms prevalence was 19.0% (n=128). There was an association with 

females (p = 0.002), working time as a community health agent over 6 years (p <0.001), job 

dissatisfaction (p <0.001) and the variable being religious (p = 0.003) as a protection factor. There 

was a high depressive symptoms prevalence among the community health agents, with an association 

with socio demographic and occupational factors. 

 

Keywords: Depression. Community health agents. Worker's health. Primary health care. 
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INTRODUÇÃO 

A depressão é considerada um importante problema de saúde pública mundial e é o principal 

adoecimento entre as condições de saúde no mundo. É um transtorno mental caracterizado por 

tristeza, anedonia, sensação de culpa ou baixa autoestima, alteração do sono ou apetite, cansaço e 

falta de concentração1 e a terceira maior causa de perda de saúde não mortal, ficando atrás somente 

das lombalgias e cefaleias2. 

Estima-se que 322 milhões de pessoas sofram desse transtorno mental, totalizando cerca de 

4,4% da população mundial2. Sendo assim, é o principal responsável por aproximadamente 800 mil 

mortes por ano decorrentes do suicídio1. A prevalência de depressão está aumentando em todo o 

mundo, principalmente em países de baixa renda, devido ao crescimento populacional e ao aumento 

da expectativa de vida, assim, as pessoas vivem até a faixa etária adulta-idosa em que mais ocorre 

essa doença1,2.  

No Brasil, dados da World Health Organization (WHO) apontam que mais de 11 milhões 

de brasileiros (5,8% da população) são afetados pela depressão1. Pesquisa observou que esse 

transtorno é mais prevalente em brasileiras e com baixa escolaridade3. Pode-se observar elevada 

prevalência de sintomas depressivos entre profissionais de saúde que vivenciam estresses no trabalho, 

ausência de retorno dos supervisores quanto ao desempenho do trabalho e o pouco apoio de colegas4. 

A baixa capacidade laboral, as classes econômicas mais inferiores e o pouco apoio social estão 

associados à prevalência de sinais e sintomas de depressão5. Dentre os profissionais de saúde que 

trabalham na Estratégia de saúde da família (ESF), os agentes comunitários de saúde (ACS) são os 

trabalhadores mais predispostos a desenvolver sintomas depressivos e episódios depressivos4. 

Os ACS possuem muitas responsabilidades relacionadas ao processo de trabalho, que podem 

causar sofrimento e adoecimento mental, como o fato de residirem no mesmo local em que trabalham 

e manterem contato permanente com as famílias;6-8  a ausência de materiais para desempenho de suas 

atribuições, que muitas vezes não são bem definidas; o baixo salário; o excesso de trabalho; o 

enfrentamento de condições de doenças; e a falta de reconhecimento pelos gestores, colegas de 

trabalho e usuários do serviço público8.  

Além desses pontos levantados, verifica-se, ainda, que os ACS são responsáveis pela atenção 

integral às demandas de saúde da popoulação e que o atendimento às famílias muitas vezes tem 

número maior que o recomendado4,8. Ademais, fazem o mapeamento das famílias do seu território, 

cadastram os usuários na unidade básica de saúde e realizam também atividades relativas à prevenção, 

promoção e vigilância em saúde6,7,9. 

A identificação de fatores relacionados ao desenvolvimento do episódio depressivo entre 

esses trabalhadores é necessária para garantir a sua prevenção, o diagnóstico e o tratamento precoce 
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e, ainda, para evitar o seu agravamento, tendo em vista as repercussões danosas para a vida do 

indivíduo8,10 e para o desempenho das atividades laborais10. 

Observa-se a escassez de artigos que abordam a depressão em ACS, especialmente, na região 

do norte de Minas Gerais. O objetivo é investigar a prevalência dos sintomas depressivos e a 

associação com os fatores sociodemográficos, ocupacionais e comportamentais em agentes 

comunitários de saúde. 

 

MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo censitário, transversal, quantitativo e analítico que faz parte de um 

projeto intitulado “Condições de trabalho e saúde de agentes comunitários de saúde do norte de Minas 

Gerais”, realizado com ACS nas ESF de Montes Claros, Minas Gerais. Em 2018, época da coleta de 

dados, a cidade possuía 135 equipes de saúde da família, totalizando 797 ACS. Todos com mais de 

um mês de trabalho foram convidados a participar da pesquisa. Estabeleceu-se como critérios de 

exclusão estar em desvio de função ou de licença por qualquer natureza e na condição de gestante.  

O projeto da pesquisa foi apresentado à Coordenação da Atenção Primária à Saúde e às 

equipes de saúde da família pelos pesquisadores para sensibilização e esclarecimento sobre os 

procedimentos do estudo e solicitação de autorização dos responsáveis para a sua realização. 

Previamente, foi realizada uma capacitação com os entrevistadores e conduziu-se um estudo piloto 

com 15 ACS que tinham menos de um mês de trabalho, a fim de padronizar os procedimentos da 

pesquisa. Foram utilizadas as instalações do Centro de Referência Regional em Saúde do Trabalhador 

(CEREST) do município, e os dados foram coletados no período de agosto a outubro de 2018 por 

uma equipe multiprofissional.  

Os participantes responderam a um questionário com dados sociodemográficos: sexo 

(feminino/masculino), faixa etária (≤36 anos/>36 anos), escolaridade (fundamental a médio 

incompleto/ ensino médio completo a superior completo), situação conjugal (com companheiro/sem 

companheiro), pessoas na família (≤4 pessoas/>4 pessoas), renda familiar (≤ 2 salários mínimos/>2 

salários mínimos), cor de pele (branca/não branca); dados ocupacionais: formação na área da saúde 

(sim/não), tempo de trabalho como ACS (≤6 anos/>6 anos), carga horária semanal (<40 horas/≥40 

horas), número de famílias acompanhadas (≤120 famílias/>120 famílias), outro tipo de emprego 

(sim/não); dados comportamentais: religiosidade (sim/não), satisfação no trabalho foi dicotomizada 

em “não” (nunca a com relativa frequência) e “sim” (quase sempre/sempre). 

A religiosidade foi avaliada pela dimensão organizacional do instrumento DUREL11, validado 

por Taunay et al. (2012)12, que verifica a frequência em igreja, templos religiosos ou em outros 
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encontros religiosos, com seis itens de resposta do tipo Likert (mais de uma vez por semana, uma vez 

por semana, uma ou duas vezes por mês, algumas vezes por ano, uma ou duas vezes por ano e nunca). 

Para avaliação dos sintomas depressivos, variável dependente, utilizou-se o instrumento 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)13. No Brasil, foi validado em adultos da população geral14. 

O PHQ-9 é utilizado para quantificar componentes subjetivos relacionados aos sintomas depressivos 

e é composto de nove perguntas que avaliam a presença de anedonia, humor deprimido, distúrbios do 

sono, cansaço ou perda da energia, aumento ou diminuição do apetite, sentimento de inutilidade, 

problemas na concentração, lentidão psicomotora ou agitação e automutilação ou pensamentos 

suicidas13.14.  

A frequência dos sintomas é avaliada em uma escala de Likert de zero (nenhuma vez) a três 

(quase todos os dias), mediante uma somatória de itens5,13, em que se podem obter as seguintes 

pontuações: 0 a 4 pontos (sem sintomas de depressão); 5 a 9 pontos (sintomas de depressão leve); 10 

a 14 pontos (sintomas de depressão moderada); 15 a 19 pontos (sintomas de depressão 

moderadamente grave) e de 20 a 27 (sintomas de depressão grave)13,14.  

Existem duas formas para o cálculo: a forma contínua e a forma algorítmica14. Neste estudo 

foi considerado como ponto de corte para a presença de sintomas depressivos a pontuação >9 em sua 

forma contínua, pois, segundo Santos et al.14, é mais útil como teste de rastreamento e adequado para 

identificar aqueles em maior risco para depressão maior, ou seja, aqueles com pontuação acima do 

ponto de corte.  

Foram realizadas análises descritivas por meio de frequência absoluta e relativa, medidas de 

tendência central e de variabilidade. Posteriormente, realizou-se o teste qui-quadrado de Pearson para 

verificar a associação entre a variável sintomas depressivos e as variáveis independentes. Aquelas 

que apresentaram valor de p<0,20 foram selecionadas para análise múltipla, utilizando a regressão de 

Poisson para estimar a magnitude das associações por meio da razão de prevalência (RP) bruta e 

ajustada e os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), permanecendo no modelo final as 

variáveis que apresentaram significância de 5% (p<0,05). As análises foram realizadas por meio do 

SPSS 20.0.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 

Montes Claros (UNIMONTES) sob o número 2.425.756, CAAE: 80729817.0.0000.5146. Cumpriu-

se o que determina a resolução 466 de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta pesquisas 

envolvendo seres humanos. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado 

pelos participantes.  
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RESULTADOS             

Participaram 673 ACS, a maioria do sexo feminino (84,0%), com média de idade de 36,7 anos 

±9,864, sendo mínimo de 19 e máximo de 68. O número médio de pessoas na família foi de 3,55 

pessoas, mediana de 4 pessoas, com mínimo de um e máximo de dez. A renda média foi de R$ 

2.321,20 ±1.133,00, mediana R$ 1.908,00.  

A prevalência para o risco de depressão maior, segundo o PHQ-9, foi de 19,0% (n=128). 

Observa-se que 27,0% (n=182) foram considerados com sintomas leves. A figura 1 apresenta a 

percentagem em cada categoria. Na análise bivariada, entre sintomas depressivos e variáveis 

sociodemográficas, ocupacionais e comportamentais, foram identificados associação para sexo 

(p=0,011), formação na área da saúde (p=0,037), tempo de trabalho como ACS (p<0,001), 

religiosidade (p=0,011) e satisfação no trabalho (p<0,001) (Tabela 1).  

 

 

Figura 1: Prevalência de sintomas depressivos em Agentes Comunitários de Saúde de 

acordo com o PHQ-9 (n=673). 
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Tabela 1. Análise bivariada entre a variável sintomas depressivos e as variáveis 

sociodemográficas, ocupacionais e comportamentais. 

Variáveis Ausência de 

sintomas 

depressivos e 

sintomas leves 

n (%) 

Risco de 

depressão maior 

n (%) 

Valor 

de p 

Sociodemográficas    

Sexo    0,011 

     Masculino 97 (89,8) 11 (10,2) 
 

     Feminino 448 (79,3) 117 (20,7)  

Faixa etária   0,708 

     ≤ 36 anos 271 (80,4) 66 (19,6)  

     > 36 anos 274 (81,5) 62 (18,5)  

Escolaridade   0,897 

     Superior / Médio completo 235 (80,8) 56 (19,2)  

     Médio 

incompleto/Fundamental 

310 (81,2) 72 (18,8)  

Situação conjugal   0,623 

     Com companheiro 328 (81,6) 74 (18,4)  

     Sem companheiro 217 (80,1) 54 (19,9)  

Pessoas na família   0,908 

     ≤ Quatro 441 (81,1) 103 (18,9)  

     > Quatro 104 (80,6) 25 (19,4)  

Renda familiar*   0,271 

     > 2 salários mínimos 218 (79,0)      58 (21,0)  

     ≤ 2 salários mínimos 327 (82,4) 70 (17,6)  

Cor de pele    

     Branca                                   73 (83,9) 14 (16,1)  

     Não branca 472 (80,5) 114 (19,5)  

Ocupacionais    

Formação na área da saúde   0,037 

     Sim 185 (76,8) 56 (23,2)  

     Não 360 (83,3) 72 (16,7)  

Tempo de trabalho como ACS   < 0,001 

     ≤ 6 anos 360 (87,6) 51 (12,4)  

     > 6 anos 185 (70,6) 77 (29,4)  

Carga horária semanal   0,681 

     24 horas semanais 33 (78,6) 9 (21,4)  

     40 horas semanais  512 (81,1) 119 (18,9)  

Número de famílias 

acompanhadas 

  0,227 

     ≤ 120 292 (82,7) 61 (17,3)  

     > 120 253 (79,1) 67 (20,9)  

Outro tipo de emprego   0,380 

     Sim 50 (76,9) 15 (23,1)  

     Não 495 (81,4) 113 (18,6)  

Comportamentais    

Satisfação no trabalho   < 0,001 

     Sim 417 (87,2) 61 (12,8)  
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     Não 128 (65,5) 67 (34,4)  

Religiosidade   0,011 

     Não 75 (72,1) 29 (27,9)  

     Sim 470 (82,7) 98 (17,3)  

*Salário mínimo referência em 2018 = R$ 954,00. ACS: Agente Comunitário de Saúde 

 

No modelo múltiplo, as variáveis que apresentaram associação significativa com os sintomas 

depressivos ao nível de 5% (p≤0,05) foram: sexo feminino, tempo de trabalho como ACS acima de 

6 anos, insatisfação no trabalho e, como fator de proteção, a variável ser religioso. A RP e respectivos 

IC95% são apresentados na tabela 2. A estatística do teste de Deviance obtido no modelo múltiplo 

foi 0,094 com valor de p=0,104, o que indica que o ajuste é adequado.  

 

Tabela 2. Razão de prevalência entre a variável sintomas depressivos e variáveis 

sociodemográficas, ocupacionais e comportamentais em ACS. 

Variáveis 
RP bruta 

(IC95%) 

Valor 

de p 

RP ajustada 

(IC95%) 

Valor 

de p 

Sexo     

     Masculino 1  1  

     Feminino 2,303 (1,195 - 4,438) 0,011 1,089 (1,030 - 1,052) 0,002 

Tempo de trabalho como 

ACS 

    

     ≤ 6 anos 1  1  

     > 6 anos 3,039(2,046 - 4,514) <0,001 1,117 (1,063 - 1,174) <0,001 

Religiosidade     

     Não 1  1  

     Sim 0,539 (0,333-0,872) 0,011 0,902 (0,843-0,965) 0,003 

Satisfação no trabalho     

     Sim 1  1  

     Não 3,578(2,400 - 5,335) <0,001 1,130 (1,071 - 1,193) <0,001 

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; ACS: agente comunitário de saúde 

 

DISCUSSÃO 

Pode-se verificar que, aproximadamente, um quinto dos ACS da amostra estudada 

apresentaram sintomas depressivos, os quais se associaram às seguintes variáveis: sexo, religiosidade, 

tempo de trabalho como ACS e insatisfação com o trabalho.  

A prevalência dos sintomas de depressão foi similar aos 20,6% encontrados em estudo com 

400 agentes comunitários da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, que utilizou o PHQ-9 em 

forma contínua5.  Foi similar, também, aos 18,0% em ACS na pesquisa realizada em São Paulo, Brasil, 

e superior aos demais trabalhadores da atenção primária, os quais responderam ao PHQ-9, porém foi 

utilizada a forma algorítmica para o cálculo4. 
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Estudo de base populacional realizado no Brasil, com 49.025 adultos, utilizou o PHQ-9, na 

forma de algoritmo com a classificação: sem depressão, depressão menor e depressão maior e 

encontrou prevalência de 9,7% para depressão menor e 3,9%, depressão maior15. 

Estudo realizado com enfermeiros e médicos da assistência hospitalar relatou que a ocorrência 

de sintomas depressivos é preocupante por possuir um curso crônico e por se relacionar a vários 

comportamentos de risco à saúde, como os sintomas ansiosos, os transtornos de personalidade, as 

dependências químicas, a ideação e as tentativas de suicídio16.  As pressões no trabalho e o acúmulo 

de atividades desenvolvidas podem atuar como fatores desencadeantes de depressão16. Acrescenta-se 

o tempo de trabalho para poder justificar essa prevalência. Tais condições são adversas ao exercício 

satisfatório da profissão.  

A presença do sintoma depressivo nos ACS associou-se estatisticamente ao sexo feminino. 

Mulheres são mais propensas a ter depressão do que os homens, considerando a população geral2,17,18. 

Em pesquisa realizada com a população adulta brasileira 3 e outra com profissionais da estratégia da 

saúde da família4 houve maior prevalência de depressão e associação com o sexo feminino.  

A mulher apresenta um perfil de cuidadora e desempenha jornadas de trabalhos domésticos e 

profissionais, isso pode contribuir com o seu adoecimento mental em estudo realizado com ACS10,19. 

Há estudos que evidenciam a prevalência de mulheres entre ACS e na enfermagem, o que mostra a 

feminização do trabalhado nas áreas da saúde. Isso reforça o comportamento de cuidadora que a 

mulher assume ao longo de anos10. 

Neste estudo, ser religioso foi um fator protetor para os sintomas de depressão. Há evidências 

de que a religiosidade é benéfica e faz com que haja menos propensão à depressão, pois a crença e a 

prática religiosa provavelmente atuam como facilitadoras no ajustamento psicológico20. A 

participação em cultos religiosos pelo menos uma vez na semana indica que a frequência nesses locais 

é fator de proteção para quadros de esgotamento emocional21. 

O exercício da religiosidade, espiritualidade e crenças provoca diminuição nos indícios de 

depressão e aumento da qualidade de vida22. Essa prática aumenta o otimismo (satisfação, felicidade, 

esperança), especialmente em casos de doença, como demonstrado em artigo de revisão sistemática 

o qual concluiu que intervenções religiosas trazem benefícios adicionais, que incluem redução dos 

sintomas clínicos na área da saúde mental23. 

O maior tempo de trabalho associou-se à presença de episódio depressivo. Em estudo com 

profissionais da atenção primária, verificou-se que aqueles com mais tempo na ESF apresentaram 

maior chance de esgotamento, sintomas depressivos e depressão do que aqueles com menos tempo 

de trabalho4. 
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Essa associação provavelmente se deve à exposição prolongada aos estressores ocupacionais 

por atuarem na porta de entrada do serviço de saúde e pelas responsabilidades em acolher as demandas 

da população adscrita. Desta forma, há repercussões, como estresse no trabalho e desenvolvimento 

de sintomas depressivos4. 

Quanto à insatisfação no trabalho, estudo verificou que as questões relacionadas à cobrança 

dos usuários quanto à resolutividade dos problemas e os limites das ações do trabalhador no contexto 

da ESF e na profissão de ACS podem contribuir para a insatisfação com o trabalho e, 

consequentemente, causar danos psicológicos19,24. As diversas funções do ACS podem trazer 

sobrecarga e levá-los a se sentirem impotentes, o que limita a realização de um trabalho eficiente e 

causa sofrimento psicológico25,26. Geralmente, os ACS ficam frustrados e fragilizados com a 

realidade de trabalho, o que pode gerar baixa autoestima e depressão27. 

A prevalência expressiva dos sintomas de depressão em ACS mostra a necessidade de 

implementar medidas de promoção e proteção à saúde mental deste trabalhador. Desta forma, é 

possível limitar o impacto em sua qualidade de vida, na rotina diária do trabalho e com seus 

familiares. Para isso, é necessário investir na formação continuada dos ACS e promover capacitações 

para que esses se sintam seguros de executar suas funções na comunidade. Isso favorece uma 

participação mais ativa desses profissionais na elaboração de estratégias de trabalho para a unidade 

em que está alocado. Aliado a isso, os gestores e as equipes de saúde podem permitir a construção de 

ambientes mais humanizados e oportunidades de conversas sobre demandas relacionadas ao trabalho 

e à saúde mental dos ACS na tentativa de promover saúde para os trabalhadores da ESF5. 

No que se refere às limitações, destacam-se algumas delas. Por se tratar de um estudo 

transversal, não foi possível caracterizar como causalidade as relações entre exposição e desfecho 

encontradas. Apesar da alta prevalência dos sintomas depressivos, essa pode ter sido subestimada 

pelo fato de terem sido excluídos os ACS com afastamento médico por motivo de doença. As 

condições de vida e saúde, ocupacionais e laborais dos participantes podem não demonstrar com 

veracidade o contexto de outros brasileiros, mas foi possível comparar com grupos populacionais 

com as mesmas particularidades.  

Espera-se que os resultados apresentados possam contribuir para o conhecimento e a prática 

de gestores e de equipes de saúde a fim de se criarem novos ambientes de trabalho que colaborem 

com a saúde mental dos ACS.  

 

CONCLUSÃO 

O estudo verificou alta prevalência de sintomas depressivos entre agentes comunitários de 

saúde. O sexo feminino, o tempo de trabalho como agentes comunitários de saúde acima de seis anos 
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e a insatisfação no trabalho foram fatores associados aos sintomas de depressão entre esse grupo 

populacional. Pode-se observar que ser religioso ficou associado como fator de proteção. 

Torna-se importante identificar sintomas depressivos entre ACS no intuito de formular 

programas educacionais e estratégias para a orientação e o diagnóstico precoce. 
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RESUMO 

 

Objetivo: 

 

Verificar a prevalência de depressão e ansiedade concomitantemente e a associação com as variáveis 

sociodemográficas, ocupacionais, comportamentais e qualidade de vida profissional em agentes 

comunitários de saúde.  

 

Métodos: 

 

Estudo epidemiológico, censitário, transversal no qual se utilizou um questionário com variáveis 

sociodemográficos, ocupacionais, comportamentais e de qualidade de vida profissional. A variável 
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dependente foi composta pelos sintomas ansiosos e depressivos. Realizou-se análise múltipla pelo 

Modelo de Regressão Logística Multinomial, adotando nível de significância de 5%.  

 

Resultados: 

 

Participaram do estudo 673 agentes comunitários de saúde, 14,0% apresentaram sintomas de 

ansiedade e depressão concomitantemente. Estiveram associadas as variáveis faixa etária de 30 anos 

ou mais (OR:0,30; IC:0,14-0,66), tempo de trabalho acima de seis anos (OR:4,17; IC:2,11-8,21), 

dormir mal (OR:4,84; IC:1,77-13,18), incapacidade de lidar com o estresse no dia a dia (OR:4,06; 

IC:2,22-7,42), autoestima insatisfatória (OR:5,67; IC:2,84-11,33), Burnout (OR:5,00; IC:2,60-9,64) 

e estresse traumático (OR:3,59; IC:1,81-7,11).  

 

 

Conclusões: 

 

Fatores sócio-ocupacionais, comportamentais e de qualidade de vida profissional estiveram 

associados à ansiedade e depressão, o que sugere a necessidade de alternativas para a otimização da 

saúde dos ACS. 

 

Palavras-Chave: agente comunitário de saúde, ansiedade, depressão, saúde do trabalhador. 

 

ABSTRACT 

 

The anxiety and depression symptoms among the Community Health Agents and the 

associated factors. 

The anxiety and depression among the community health workers 

 

Objective: 

 

To verify the concomitant prevalence of depression and anxiety and the association with 

sociodemographic, occupational, behavioral variables and quality of professional life in community 

health agents. 

 

Methods: 

 

Epidemiological, census, cross-sectional study in which it was used a questionnaire was used with 

sociodemographic, occupational, behavioral and quality of professional life. The dependent variable 

was composed of anxious and depressive symptoms. Multiple analysis was performed using the 

Multinomial Logistic Regression Model, adopting a significance level of 5%. 

 

Results: 

 

A number of 673 community health workers participated in the study, 14.0% of them had anxiety and 

depression symptoms concomitantly. They were associated with the variables: age 30 years or more 

(OR:0,30; IC:0,14-0,66), working time over six years (OR:4,17; IC:2,11-8,21), poor sleep (OR:4,84; 

IC:1,77-13,18), the inability to deal with everyday stress (OR:4,06; IC:2,22-7,42), unsatisfactory self-

esteem OR:5,67; IC:2,84-11,33), Burnout (OR:5,00; IC:2,60-9,64) and traumatic stress (OR:3,59; 

IC:1,81-7,11). 
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Conclusions: 

 

The socio-occupational, behavioral and quality of professional life factors were associated with 

anxiety and depression, what suggests the need for alternatives to optimize the CHA’s health. 

 

Keywords: community health agent, anxiety, depression, worker's health. 

 

INTRODUÇÃO 

A saúde mental refere-se ao bem-estar no qual o indivíduo desempenha suas habilidades 

pessoais, adquire capacidade de lidar com os estresses da vida e desenvolve o trabalho de forma 

produtiva1. Fatores individuais, sociais, culturais, ambientais, políticos e econômicos interferem na 

saúde mental e, consequentemente, estão associados aos transtornos psiquiátricos. Mais de 450 

milhões de pessoas ao redor do mundo possuem algum transtorno mental2, e nas Américas esses 

transtornos são responsáveis por mais de um terço do número de pessoas incapacitadas3, dentre eles, 

a ansiedade e a depressão são os mais comuns na população geral4. 

A ansiedade é considerada um transtorno mental se os sintomas como medo, insegurança e 

apreensão são intensos, frequentes e causam prejuízo na funcionalidade dos indivíduos5. Estima-se 

que cerca de 33% da população mundial possui transtorno de ansiedade, e o Brasil está entre os países 

com maior número de pessoas acometidas3. Pessoas que apresentam transtornos ansiosos também 

podem estar suscetíveis a vivenciar problemas interpessoais em suas relações sociais, assim como 

apresentar severo comprometimento da qualidade vida. É necessário identificar precocemente 

alterações de comportamento e tratar de forma adequada, a fim de amenizar o quadro psiquiátrico e 

suas repercussões6. 

A depressão é uma síndrome heterogênea, incapacitante e muito comum, principalmente, em 

mulheres7. A presença de tristeza ou anedonia associada a alterações somáticas e cognitivas são 

características do transtorno depressivo5. Estima-se que mais de 300 milhões de pessoas de todas as 

faixas etárias sofram com esse transtorno em todo o mundo7. No Brasil, dados demonstram que a 

depressão atinge 11,5 milhões de pessoas, o que corresponde a 5,8% da população e, desse modo, 

gera sofrimento pessoal e consideráveis prejuízos econômicos1. 

Diferentes categorias profissionais são muito vulneráveis ao adoecimento mental, dentre elas, 

os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), tendo em vista sua sobrecarga de atividades laborais em 

condições precárias e a debilidade na sua formação profissional para enfrentamento de situações 

relacionais entre equipe e população8,9. Estudos evidenciam que a prevalência de sintomas 

depressivos entre agentes é de 20,6%10, e 17,24% apresentam grau de ansiedade grave11. Os ACS 

enfrentam situações inóspitas, como condições laborais precárias, sobrecarga em suas atribuições, 

formação profissional deficiente e pouco reconhecimento de seu trabalho. Ademais, não 
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compartilham suas dificuldades e preocupações, o que desencadeia estresse ocupacional e alterações 

psíquicas8,11,12. Essa situação pode levar a ocorrência de ansiedade e/ou depressão, o que compromete 

sua produtividade e causa afastamento por transtornos mentais13,14. 

Há evidências de grau moderado de ansiedade relacionado a eventos estressantes no contexto 

laboral entre agente comunitário de saúde (ACS)11. Além disso, existe relação entre prevalência de 

sintomas de depressão associados a questões ocupacionais e ao estilo de vida destes profissionais10. 

Suporte social e controle laboral são fatores que previnem o aparecimento de sintomas depressivos 

entre profissionais do setor público15. As repercussões do adoecimento psíquico geram prejuízos para 

os indivíduos e afastamento do trabalho, principalmente os relacionados aos transtornos de 

ansiedade16. 

Estudar a presença de sintomas ansiosos e depressivos é fundamental diante das altas 

prevalências desses problemas e das repercussões para a vida do trabalhador, para o serviço de saúde 

e para a sociedade. Na literatura, observam-se artigos que avaliam a saúde mental de ACS no que diz 

respeito a transtornos ansiosos e depressivos em contextos distintos. No entanto, o presente estudo 

justifica-se por ser um diferencial na literatura ao analisar sintomas ansiosos e depressivos 

concomitantemente nesta população, especialmente no norte de Minas Gerais.  O objetivo deste 

estudo é identificar a prevalência simultânea de sintomas ansiosos e depressivos e a associação com 

os fatores sociodemográficos, comportamentais e de qualidade de vida profissional em ACS. 

  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo epidemiológico, censitário, transversal e analítico, componente do 

projeto intitulado “Condições de trabalho e saúde de Agentes Comunitários de Saúde no norte de 

Minas Gerais”, realizado na cidade de Montes Claros, MG, Brasil. A população foi composta por 

ACS cadastrados nas 135 unidades da Estratégia da Saúde da Família (ESF) de Montes Claros, MG 

no ano de 2018. Entre todas as unidades, 125 estão presentes na zona urbana e 10 na zona rural, 

constando 797 ACS na época da pesquisa.  

Inicialmente, realizaram-se reuniões com a gestão municipal, os coordenadores das equipes 

de saúde da família e com os ACS para sensibilizar e explicar sobre o propósito da pesquisa e obter 

a autorização dos responsáveis. Previamente à coleta de dados, foi realizada a capacitação dos 

entrevistadores e conduziu-se um estudo piloto com 15 ACS, que não se enquadravam nos critérios 

de inclusão, a fim de padronizar os procedimentos da pesquisa. A coleta de dados ocorreu por uma 

equipe multiprofissional formada por profissionais da área da saúde e por acadêmicos de iniciação 

científica. 

Os ACS foram convidados a comparecer ao Centro de Referência Regional em Saúde do 
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Trabalhador (CEREST) em dias úteis da semana, no horário matutino, após serem previamente 

agendados. Foram incluídos todos os ACS com atuação na equipe de ESF há pelo menos seis meses 

e excluídos aqueles em desvio de função ou de licença médica por qualquer natureza e na condição 

de gestante.  

A variável dependente, ansiedade e depressão, foi investigada utilizando os instrumentos 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE-6 (forma reduzida)17 e o Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9)18. As variáveis independentes se referiram às características 

sociodemográficas, econômicas, ocupacionais, comportamentais e qualidade de vida profissional. 

O IDATE-6 foi desenvolvido com a finalidade de fornecer uma medida operacional confiável 

para dois componentes da ansiedade: Estado e Traço17. As respostas do IDATE-Estado são 

apresentadas em uma escala Likert de quatro pontos: 1- absolutamente não; 2-um pouco; 3- bastante; 

4- muitíssimo. As pontuações das perguntas positivas são invertidas, ou seja, as de números 1, 3 e 5. 

Os escores são obtidos pela soma das respostas, sendo 6 a pontuação mínima e 24 a máxima. Os 

pesquisadores do presente estudo optaram pelo IDATE-Estado, visto que este sinaliza como o 

entrevistado se sente “agora, neste momento” em relação aos seis itens. Aqueles com valor abaixo 

foram considerados “sem sintoma de ansiedade”, e com valor acima, “com sintoma de ansiedade”.  

O instrumento Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) foi utilizado para avaliação dos 

sintomas depressivos17. No Brasil, foi validado em adultos da população geral19. Quantifica 

componentes subjetivos relacionados aos sintomas depressivos e é composto de nove perguntas que 

avaliam a presença de anedonia, humor deprimido, distúrbios do sono, cansaço ou perda da energia, 

aumento ou diminuição do apetite, sentimento de inutilidade, problemas na concentração, lentidão 

psicomotora ou agitação e automutilação ou pensamentos suicidas18,19. A frequência dos sintomas é 

avaliada em uma escala de Likert de zero (nenhuma vez) a três (quase todos os dias), realizando uma 

somatória de itens10,18. Neste estudo, foi considerada como ponto de corte para a presença de sintomas 

depressivos a pontuação >9 em sua forma contínua pois é mais útil como teste de rastreamento e 

adequada para identificar aqueles em maior risco para depressão maior, ou seja, aqueles com 

pontuação acima do ponto de corte19. 

Após dicotomizar a variável sintomas de depressão e sintomas de ansiedade, foi elaborada a 

variável número de sintomas por meio da soma das duas variáveis, que apresentou três valores: 0, 1 

ou 2. Soma igual a zero foi classificada como “sem sintoma”, soma igual a um, “com um dos 

sintomas”, e soma igual a dois, “ambos os sintomas”.  

As características sociodemográficas, econômicas e ocupacionais se referiram a sexo, idade, 

situação conjugal, escolaridade, renda familiar, tempo de trabalho como ACS, carga horária semanal, 

vínculo empregatício e número de famílias acompanhadas. As variáveis comportamentais foram 
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atividade física, tabagismo, consumo de álcool, consumo de remédio, qualidade do sono, capacidade 

de lidar com o estresse no dia a dia, autoavaliação do estilo de vida e autoestima. E as variáveis de 

qualidade de vida profissional pesquisadas foram satisfação por compaixão, Burnout e estresse 

traumático.  

As questões sobre atividade física, tabagismo, consumo de álcool, consumo de remédio, 

qualidade do sono, capacidade de lidar com o estresse no dia a dia e satisfação no trabalho fazem 

parte do instrumento “Estilo de Vida Fantástico”20. Esse instrumento considera o comportamento dos 

indivíduos nos últimos 30 dias. É composto em escala de frequência do tipo likert com cinco 

alternativas que variam de zero a quatro pontos. A variável atividade física foi dicotomizada em 

“menos de uma vez na semana” e “mais de uma vez na semana”. Consumo de cigarro foi 

dicotomizado em “sim” (1 a mais de 10 por dia) e “não” (nenhum nos últimos 6 meses a nenhum nos 

últimos 5 anos). Consumo de álcool foi dicotomizado em “não” (consumo de 0 a 7 doses/semana) e 

“sim” (de 8 a mais de 20 doses). Abuso de remédio foi dicotomizado em “não” (quase nunca/nunca) 

e “sim” (quase diariamente, com relativa frequência e ocasionalmente). Se dorme bem e se sente-se 

descansado foi dicotomizado em “não” (quase nunca a algumas vezes/com relativa frequência) e 

“sim” (quase sempre/sempre). Capacidade de lidar com o estresse do dia a dia foi dicotomizada em 

“não (nunca a algumas vezes) e “sim” (com relativa frequência a sempre). Satisfação no trabalho foi 

dicotomizada em “não” (nunca a com relativa frequência) e “sim” (quase sempre/sempre). 

 Para a avaliação da autoestima foi utilizada a Escala de Autoestima de Rosenberg – EAR, com 

os dez itens com opções de respostas organizadas no modelo Likert, que variam de “concordo 

totalmente” a “discordo totalmente”. As questões são fundamentadas em dois princípios: autoestima 

positiva (5 questões) e autoestima negativa (5 questões), assim cada resposta assume um valor (1-4 

pontos)21,22. Os valores das questões positivas foram invertidos durante o processo de análise. O 

escore obtido com a Escala pode variar de 10 a 40, calculado somando-se as pontuações obtidas 

através das respostas dadas às dez frases21. No presente artigo, foi utilizada a média, assim, 

consideraram-se autoestima satisfatória com escore maior ou igual a 32 e insatisfatória com escore 

menor que 3223. 

 O Profissional Quality of Life Scale versão cinco (ProQOL-V) é composto de 30 questões que 

presumem a percepção do indivíduo em relação a aspectos de sua vida nos últimos 30 dias. Três 

fatores são considerados nesse questionário: fator 1) satisfação por compaixão; fator 2) avaliação da 

síndrome de Burnout e fator 3) estresse traumático.  As respostas às questões são fornecidas de acordo 

com a frequência em que as situações e os sentimentos são experimentados pelos profissionais 

durante o trabalho em uma escala de cinco respostas do tipo likert: “Nunca” corresponde a “1”, e 

“Muito Frequentemente” corresponde a “5”. As pontuações das questões relacionadas a Burnout 
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devem ser invertidas. A soma das respostas para cada dimensão é interpretada como baixa, se o valor 

for igual ou menor que 22; média, quando o valor estiver entre 23 e 41; e alta, quando o valor for 

igual ou superior a 4224.  

Foram processadas análises descritivas por meio da frequência absoluta, relativa e medidas de 

tendência central.  Em seguida, foram realizadas as análises bivariadas entre a variável desfecho 

(ansiedade e depressão) e cada variável independente por meio do teste de qui-quadrado, e aquelas 

que apresentaram nível (valor-p) até 25% foram selecionadas para análise múltipla.  

Na análise múltipla, utilizou-se o Modelo de Regressão Logística Multinomial, que teve como 

categoria de referência a ausência de sintomas ansiosos e depressivos. Foram estimadas as razões de 

chances (OR), com intervalo de 95% de confiança. O ajuste do modelo múltiplo se deu pelo método 

backward, e o valor-p < 0,05 foi considerado para a sua permanência. 

Nesse método, todas as variáveis selecionadas na análise bivariada foram inseridas, e a 

contribuição de cada uma foi verificada por meio da sua significância estatística pelo teste de Wald. 

A variável que atendeu ao critério de remoção (valor-p > 0,05) foi excluída do modelo, e um novo 

padrão foi reestimado com as variáveis restantes. Esse processo foi repetido em etapas sucessivas até 

que todas as variáveis que não contribuíram foram retiradas25. Para análise da qualidade de ajuste, foi 

adotado o teste Deviance, ao nível de 0,05, e o Pseudo-R2 de Nagelkerke (FÁVERO, 2015). Utilizou-

se o software SPSS versão 23.0 para realizar as análises estatísticas. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 

Montes Claros (UNIMONTES) sob o número 2.425.756, CAAE: 80729817.0.0000.5146. Cumpriu-

se o que determina a resolução 466 de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta pesquisas 

envolvendo seres humanos. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado 

pelos participantes.  

 

RESULTADOS 

  Dos 797 ACS, 124 (15,5%) foram excluídos. Desses, 122 devido a desvio de função, à 

condição de gestante ou ao tempo de trabalho inferior a um mês nesta função, e outros dois por não 

terem preenchido os instrumentos sobre ansiedade e depressão. Portanto, participaram do estudo 673 

ACS com predominância do sexo feminino, com média de idade de 36,7 anos (DP=9,86), mínimo de 

19 e máximo de 68 anos e mediana de 36,5. Quanto à renda familiar, a média foi de R$ 2.321,21 

(DP=1.133,00). A média de atuação como ACS quanto ao tempo de trabalho foi de 6 anos e 1 mês 

(DP=5 anos e 7 meses), com máximo de 20 anos. As demais informações quanto ao perfil dessa 

população estão representadas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição dos agentes comunitários de saúde segundo variáveis 

sociodemográficas, ocupacionais, comportamentais e condições de saúde mental. Montes 

Claros, MG, 2018. 

Variáveis Categorias n % 

Sexo 
Masculino 108 16,0 

Feminino 565 84,0 

Faixa etária 
≤ 30 anos 337 50,1 

> 30 anos 336 49,9 

Situação conjugal 
Sem companheiro 277 41,2 

Com companheiro 396 58,8 

Escolaridade 
Fundamental 382 56,8 

Médio/superior 291 43,2 

Renda familiar 
Até R$ 2300,0 397 59,0 

Acima de R$ 2300,0 276 41,0 

Tempo de trabalho como ACS 
≤ 6 anos 420 62,4 

> 6 anos 253 37,6 

Carga horária semanal 
24 horas 42 6,2 

40 horas 631 93,8 

Número de famílias 

acompanhadas 

≤ 120 353 52,5 

>120 320 47,5 

Vínculo empregatício 
Concursado/Efetivo 175 26,0 

Contratado/Celetista 496 73,7 

Atividade Física 

Mais de uma vez na semana 285 42,6 

Menos de uma vez na 

semana 
388 57,7 

Tabagismo 
Não 644 95,7 

Sim 29 4,3 

Consumo de álcool 
Não 419 62,3 

Sim 254 37,7 

Abuso de remédio 
Não 572 85 

Sim 101 15,1 

Dorme bem e se sente 

descansado 

Sim 469 69,7 

Não 204 30,3 

Capacidade de lidar com o 

estresse no dia a dia 

Sim 240 35,7 

Não 433 64,3 

Autoavaliação do estilo de vida 

 

Bom/muito bom 392 58,2 

Nem ruim e nem bom 165 24,5 

Ruim/muito ruim 116 17,2 

Autoestima 

 

Satisfatória 324 48,1 

Insatisfatória 349 51,9 

Satisfação por Compaixão 
Alta 187 27,8 

Baixa/moderada 486 72,2 
Burnout 

 

Baixa 418 62,1 

Moderada 255 37,9 

Estresse Traumático 
Baixa 342 50,8 

Moderada/alta 331 49,2 

Fonte: Trabalho de campo realizado pela Pesquisa “Condições de trabalho e saúde de agentes 

comunitários de saúde do norte de Minas Gerais”.  
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Observou-se que 321 dos ACS (47,7%; IC95%: 43,92%-51,3%) não apresentaram sintomas de 

depressão ou de ansiedade, 259 (38,3%; IC95%: 34,7%-42,0%) apresentaram um dos sintomas e 94 

(14,0%; IC95%: 11,5%-16,70%) apresentaram ambos os sintomas (ansiedade e depressão). A Figura 

1 apresenta a distribuição dos ACS segundo o número de sintomas relacionados ao sexo. 

 

 

Figura 1: Distribuição dos ACS segundo nº de sintomas e sexo, Montes Claros/MG, 

2018. 

 

Na Tabela 2, estão apresentadas as distribuições da variável sintomas de ansiedade e depressão 

segundo características sociodemográficas e ocupacionais dos ACS. As variáveis sexo, faixa etária, 

tempo de ACS, vínculo empregatício e número de famílias acompanhadas apresentaram nível 

descritivo ≤ 0,25 e foram selecionadas para compor o modelo múltiplo. 
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Tabela 2: Distribuição dos ACS segundo sintomas de ansiedade e depressão e variáveis 

sociodemográficas e ocupacionais. Montes Claros/MG, 2018. 

Variáveis 

Sintomas ansiosos / depressivos Valor-p* 

Ausência 

de 

sintomas 

Ansiedade 

ou 

depressão 

Ambos os 

sintomas 

 

n (%) n (%) n (%)  

Sexo    0,093* 

     Masculino 60(55,6) 39(36,1) 09(8,3)  

     Feminino 261(46,2) 219(38,8) 85(15,0)  

Faixa etária    0,002* 

    Abaixo de 30 anos 60(55,6) 46(27,1) 26(15,3)  

    30 anos ou mais 261(44,3) 212(42,1) 68(13,6)  

Situação conjugal    0,290 

    Sem companheiro 137(49,5) 97(35,0) 43(15,5)  

    Com companheiro 184 (46,5) 161(40,7) 51(12,8)  

Escolaridade    0,673 

    Fundamental/Médio 178(46,6) 152(39,8) 52(13,6)  

    Superior  143 (49,2) 106(36,4) 42(14,4)  

Renda familiar**    0,766 

     Até R$ 2.300,0 194(48,9) 149(37,5) 54(13,6)  

     Acima de R$2.300,0 127(46,0) 109(39,5) 40(14,5)  

Tempo de ACS**    <0,001* 

    Até 6 anos 239(56,9) 147(35,0) 34(8,1)  

    Mais de 6 anos 82(32,4) 111(43,9) 60(23,7)  

Carga horária    0,909 

    24 h/semana 20(47,6) 17(40,5) 5(11,9)  

    40 h/semana 301(47,7) 241(38,2) 89(14,1)  

Vínculo empregatício    <0,001* 

   Efetivo/Concursado 59(33,7) 71(40,6) 45(25,7)  

   Contratado/Celetista 262(52,8) 185(37,3) 49(9,9)  

Nº de famílias 

acompanhadas** 

   0,245* 

   Até 120 famílias 170(48,2) 141(39,9) 42(11,9)  

   Mais de 120 famílias 151(47,2) 117(36,6) 52(16,2)  

Total (n=673) 321 (47,7) 258 (38,3) 94 (14,0)  

* Significante ao nível de 0,25 - Teste Qui-quadrado; ** Ponto de corte: valor médio  

 

Na Tabela 3, estão apresentadas as distribuições do desfecho da variável sintomas ansiosos e 

depressivos segundo variáveis relacionadas ao comportamento e às condições de saúde mental dos 

ACS. O teste Qui-quadrado revelou que as variáveis consumo de remédio, qualidade de sono, 

estresse, estilo de vida, autoestima, satisfação por compaixão, Burnout e estresse traumático   

apresentaram nível descritivo ≤ 0,25 e foram selecionadas para o modelo múltiplo. 
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Tabela 3: Distribuição dos ACS segundo sintomas ansiosos e depressivos e variáveis 

comportamentais e condições de saúde mental. Montes Claros/MG, 2018. 

Variáveis 

Sintomas ansiosos / depressivos Valor-p* 

Ausência 

de 

sintomas 

Ansiedade 

ou 

depressão 

Ambos os 

sintomas 

 

n (%) n (%) n (%) 

Atividade Física     

    Menos de 1 vez por semana 170 (43,8) 154 (39,7) 64 (16,5) 0,023 

    Mais de mais de 1 vez por 

semana 

151 (53,0) 104 (36,5) 30(10,5)  

Tabagismo    0,484 

    Não 304(47,2) 249(38,7) 91(14,1)  

    Sim 17(58,7) 09(31,0) 03(10,3)  

Consumo de álcool    0,769 

    Não 196(46,8) 165(39,4) 58(13,8)  

    Sim 125(49,2) 93(36,6) 36(14,2)  

Consumo exagerado de remédio    <0,001* 

    Não faz uso exagerado 290(50,7) 213(37,2) 69(12,1)  

    Uso exagerado 31(30,6) 45(44,6) 25(24,8)  

Qualidade do sono    <0,001* 

    Dorme mal 192(40,9) 188(40,1) 89(19,0)  

    Dorme bem 129(63,2) 70(34,3) 5(2,5)  

Capacidade de lidar com estresse 

no dia a dia 

   <0,001* 

    Não lida bem 67(27,9) 108(45,0) 65(27,1)  

    Lida bem 254(58,7) 150(34,6) 29(6,7)  

Estilo de vida     <0,001* 

    Ruim/muito ruim 42(36,2) 45(38,8) 29(25,0)  

    Nem ruim nem bom 66(40,0) 61(37,0) 38(23,0)  

    Bom/Muito bom 213(54,3) 152(38,8) 27(6,9)  

Autoestima**    <0,001* 

    Insatisfatória 109(31,2) 160(45,9) 80(22,9)  

    Satisfatória 212(65,4) 98(30,3) 14(4,3)  

Satisfação por compaixão    <0,001* 

    Baixa/Moderada 207(42,6) 200(41,2) 79(16,2)  

    Alta 114(61,0) 58(31,0) 15(8,0)  

Burnout    <0,001* 

   Baixo 65(25,5) 116(45,5) 74(29,0)  

   Moderado 256(61,2) 142(34,0) 20(4,8)  

Estresse Traumático    <0,001* 

Baixo 102(30,8) 153(46,2) 76(23,0)  
 Moderado/alto 219(64,0) 105(30,7) 18(5,3)  

Total (n=673) 321 (47,7) 258 (38,3) 94 (14,0)  

* Significante ao nível de 0,25 - Teste Qui-quadrado; ** Ponto de corte: valor médio 

 

Os resultados do modelo final estão apresentados na Tabela 4, na qual se observam variáveis 

que apresentaram associação com sintomas ansiosos e depressivos. O teste de Deviance revelou 
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qualidade de ajuste do modelo final (χ 2 =403,3; gl=414; p-valor = 0,637), e o pseudo R2 de 

Nagelkereke apontou que o modelo ajustado explicou 40,6% da variabilidade da variável desfecho 

sintomas ansiosos e depressivos. 

 

Tabela 4: Modelo de regressão logística múltiplo, odds ratio (IC95%), para a associação entre 

a variável desfecho sintomas ansiosos e depressivos e variáveis sociodemográficas, 

ocupacionais, comportamentais e condições de saúde mental dos ACS. Montes Claros/MG, 

2018.  

Categoria de referência da variável desfecho: sem sintomas de depressão ou ansiedade; OR= 

odds ratio; IC: Intervalo de confiança. Teste Deviance: χ 2 = 189.8 (gl= 176); p-valor = 0,225; 

Pseudo R2
Nagelkerke=0,398.   

 

 

 A idade acima de 30 anos e a qualidade do sono ruim estiveram presentes como fatores 

associados entre aqueles com ambos os sintomas (ansiedade e depressão). Tempo de trabalho como 

ACS por mais de seis anos, não saber lidar bem com o estresse no dia a dia, autoestima insatisfatória, 

Variáveis 

 

Sintomas ansiosos / depressivos 

Ansiedade ou depressão          Ambos os sintomas 

OR (IC95%) Valor-p  OR (IC95%) Valor-p 

Faixa etária      

   Abaixo de 30 anos 1,00   1,00  

   30 anos ou mais 1,32(0,84-2,09) 0,227  0,30(0,14-0,66) 0,002 

Tempo de ACS      

    Até 6 anos 1,00   1,00  

    Mais de 6 anos 1,46(0,97-2,20) 0,070  4,17(2,11-8,21) <0,001 

Qualidade de Sono      

    Dorme bem 1,00   1,00  

    Dorme mal 1,25(0,85-1,86) 0,261  4,84(1,77-13,18) 0,002 

Capacidade de lidar com 

Estresse no dia a dia 

     

    Sim 1,00   1,00  

    Não 2,06 (1,38-3,08) <0,001  4,06(2,22-7,42) <0,001 

Autoestima      

    Satisfatória  1,00   1,00  

    Insatisfatória 2,38(1,64-3,44) <0,001  5,67 (2,84-

11,33) 

<0,001 

Burnout      

    Baixo 1,00   1,00  

   Moderado 1,77(1,17-2,67) 0,006  5,00(2,60-9,64) <0,001 

Estresse traumático      

  Baixo 1,00   1,00  

  Moderado/Alto 2,09(1,43-3,06) <0,001  3,59(1,81-7,11) <0,001 



67 

 

 

Burnout e estresse traumático estiveram presentes tanto naqueles com um dos sintomas, ansiedade ou 

depressão, quanto naqueles com ambos os sintomas. 

 

DISCUSSÃO 

 Poucas são as pesquisas que avaliam a saúde mental de trabalhadores da atenção primária, 

principalmente envolvendo os ACS e avaliando concomitantemente a ansiedade e a depressão. No 

presente estudo, a prevalência de sintomas ansiosos e depressivos foi observada em grande parcela 

de ACS. Estudo que avaliou sintomas depressivos através do instrumento PHQ-9 constatou 

prevalência de 20,6% entre ACS10.  

O resultado foi inferior se comparado com o estudo sobre transtornos mentais comuns entre 

trabalhadores da Atenção Básica à saúde, que apresentou prevalência de 22,9%26. Entretanto, esteve 

acima dos resultados da pesquisa realizada com trabalhadores da atenção primária à saúde das regiões 

Sul e Nordeste do Brasil, cuja prevalência foi de 16,0% de transtornos psiquiátricos menores13. A 

prevalência de transtorno mental comum em trabalhadores da rede básica de saúde no interior de São 

Paulo foi de 42,6%, o que reforça as repercussões do trabalho na saúde mental desses profissionais27. 

Em outro estudo que avalia ansiedade entre ACS, 75,0% apresentam ansiedade moderada, e 17,24% 

grau de ansiedade grave11. As divergências quanto à prevalência de sintomas ansiosos e depressivos 

provavelmente se devem à escolaridade entre os profissionais de nível superior e os trabalhadores de 

nível médio13 como também às diferentes características quanto às ocupações.  

              A idade acima de 30 anos esteve associada à presença de sintomas ansiosos e depressivos 

dentre os profissionais deste estudo. Como a maioria dos ACS é do sexo feminino, talvez a associação 

com a idade possa ser justificada tanto pelas alterações hormonais como pelo fato de que muitas delas 

sejam arrimo de família, ou seja, além da exigência como profissionais há também as 

responsabilidades com a criação dos filhos e os deveres da casa. Porém, sinais e sintomas de depressão 

não estiveram associados à idade em outro estudo com ACS10, e pesquisa entre estudantes 

universitários da área da saúde observou alta prevalência de ansiedade e depressão naqueles menores 

de 20 anos28. 

No presente estudo, houve associação com o tempo de trabalho acima de seis anos. Em estudo 

realizado sobre depressão em ACS, usando o PHQ-9, não foi encontrada tal associação10. Estudo com 

profissionais das equipes das estratégias de saúde de família nas regiões Nordeste e Sul do Brasil 

apresentou maior prevalência de transtornos psiquiátricos entre trabalhadores da saúde que já 

apresentavam mais de cinco anos de trabalho13. De forma análoga, em outra pesquisa, profissionais 

da estratégia da saúde da família com mais tempo de serviço revelaram mais sintomas depressivos e 

esgotamento se comparados com aqueles que apresentavam menos tempo de trabalho29. A exposição 
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duradoura às condições de trabalho do ACS causa estresse e sintomas de ansiedade e depressão, por 

isso a relevante associação entre essas condições29. Além disso, o fato de trabalharem diretamente 

com a comunidade e residirem na mesma área de atuação pode causar efeito cumulativo, o que 

aumenta os riscos de adoecimento mental. 

             Ao analisar a qualidade do sono entre ACS, essa variável ficou associada a sintomas ansiosos 

e depressivos. Em estudo realizado no interior de São Paulo, sono ruim foi significativamente mais 

presente nos indivíduos com transtorno mental30. O sono é influenciado pelo ambiente laboral e pela 

presença de transtornos mentais31, o que reforça a necessidade de melhorias nas condições de saúde 

e trabalho dos profissionais. 

Este estudo evidenciou que os ACS que não lidam bem com o estresse do dia a dia de trabalho 

apresentam sintomas ansiosos e/ou depressivos. A ansiedade é fator de risco para depressão e, dentre 

as questões psicossociais vinculadas ao estresse ocupacional, o apoio social é um fator de proteção 

significativo para sintomas depressivos15. Pesquisa mostrou que o estresse laboral esteve associado a 

menor escolaridade, pior estrutura de trabalho e menor apoio social32 e pode facilitar o 

desencadeamento de problemas de saúde mental devido à considerável diferença entre esforço do 

trabalho e retribuições33. Diante deste contexto, é notável a importância de se conversar sobre saúde 

mental nos ambientes de trabalho tendo em vista a possibilidade de ocorrência de estresse e o risco 

de depressão. 

Observou-se que autoestima insatisfatória permaneceu no modelo final. Ao avaliar os níveis 

de ansiedade de estudantes de graduação de enfermagem, observou-se alta prevalência de ansiedade 

e baixa autoestima34. É necessário elaborar estratégias que priorizem a qualidade de vida dos ACS e 

favoreçam a satisfação com o trabalho. No entanto, pesquisa realizada no município de Jequié (BA) 

avaliou a qualidade de vida entre ACS e revelou que, no domínio psicológico, a autoestima foi uma 

das questões bem pontuadas, evidenciando que a maioria dos ACS estava “satisfeita” ou “muito 

satisfeita” consigo mesma35. 

Ao verificar sobre Burnout entre ACS, essa variável ficou associada a sintomas ansiosos e 

depressivos isolada ou concomitantemente. Em trabalho realizado com profissionais de 

anestesiologia na Inglaterra e País de Gales, identificaram-se alta prevalência de estresse percebido, 

risco de Burnout e de depressão e coexistência frequente desses problemas36. Burnout é uma síndrome 

que afeta em vários aspectos a vida das pessoas, com efeitos nas relações interpessoais, no ambiente 

laboral e familiar. Os acometidos possuem uma visão negativa da vida, o que compromete a 

produtividade37. Esses dados ratificam a necessidade de instituir medidas de intervenção destinadas 

aos profissionais que apresentam exaustão emocional relacionada ao contexto de trabalho.  
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Níveis mais altos de estresse traumático em ACS estiveram associados com sintomas de 

ansiedade e/ou depressão. Estudos com profissionais de saúde apresentaram associação entre 

ansiedade, fadiga por compaixão, estresse traumático e depressão38,39,40. Esses achados ratificam que 

ansiedade e depressão possuem relação com estresse traumático, nesse sentido, necessitam de mais 

atenção e promoção à saúde mental dos trabalhadores. 

Apesar de ter-se utilizado um instrumento validado para abordar os sintomas da ansiedade e 

depressão, deve-se ressaltar que se trata de um teste de rastreamento e não de diagnóstico. A exclusão 

de participantes com licença médica por qualquer natureza pode ter subestimado a prevalência de 

ansiedade e depressão, mesmo com alto índice desses sintomas nos resultados do presente estudo. 

Além disso, não é possível estabelecer uma relação de causalidade entre exposição e desfecho, uma 

vez que se trata de um estudo transversal. Ademais, as condições de vida e saúde, ocupacionais e 

laborais dos participantes podem não demonstrar com veracidade o contexto de outros brasileiros. O 

estudo tem relevância, tendo em vista a abrangência quanto ao número de indivíduos e aos aspectos 

abordados desse grupo populacional na região, assim como a apresentação de dados reais sob a 

perspectiva do profissional.  

 

CONCLUSÕES 

A pesquisa evidenciou elevada prevalência de sintomas ansiosos e depressivos entre os ACS 

da cidade de Montes Claros, Minas Gerais, se comparada com a população geral. Dentre as variáveis 

sociodemográficas, ocupacionais, comportamentais e condições de saúde mental, observa-se que 

faixa etária de 30 anos ou mais, tempo de trabalho acima de seis anos e dormir mal estiveram 

presentes como fatores associados aos ACS que referiram ter ambos os sintomas ansiosos e 

depressivos. A incapacidade de lidar com o estresse no dia a dia, a autoestima insatisfatória, a 

presença de Burnout e de estresse traumático estiveram presentes tanto naqueles que relataram um 

dos sintomas de ansiedade e depressão quanto naqueles com ambos os sintomas. 

Espera-se que as informações geradas por este estudo possam colaborar para o trabalho de 

profissionais de saúde e gestores que atuam na ESF e na Saúde do Trabalhador. Isso permite 

otimização das ações em saúde e valorização do trabalho desenvolvido pelos ACS, uma vez que eles 

possuem considerável função na assistência à saúde aos usuários do SUS. 
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5 CONCLUSÕES 

 

A pesquisa evidenciou importante ocorrência de sintomas ansiosos e depressivos entre os ACS 

da cidade de Montes Claros, Minas Gerais. Avaliou ainda a presença desses sintomas associados a 

fatores sociodemográficos, ocupacionais, comportamentais e às condições de saúde desse grupo 

populacional.  

O tempo de trabalho como ACS acima de cinco anos esteve presente como fator associado 

assim como o sexo feminino quando se avaliaram apenas sintomas ansiosos. Os fatores associados 

especificamente a sintomas depressivos foram sexo feminino, tempo de trabalho como ACS acima 

de seis anos e insatisfação no trabalho. De forma geral, notou-se que faixa etária, tempo de trabalho 

como ACS, qualidade do sono, estresse, estilo de vida, autoestima, Burnout e estresse traumático 

estiveram associados com sintomas ansiosos e depressivos desses trabalhadores. A avaliação 

concomitante de sintomas ansiosos e depressivos entre ACS denota maior impacto na saúde mental 

desses trabalhadores. 

Dentre as limitações desta pesquisa, destaca-se que, embora tenha se tenha utilizado um 

instrumento validado para abordar tais questões, deve-se ressaltar que se trata de um teste de 

rastreamento e não de diagnóstico. A exclusão de participantes com licença médica por qualquer 

natureza pode ter subestimado a prevalência de ansiedade e depressão, mesmo com alto índice desses 

sintomas. Além disso, não é possível estabelecer uma relação de causalidade entre exposição e 

desfecho dos resultados, uma vez que se trata de um estudo transversal. Ademais, as condições de 

vida e saúde, ocupacionais e laborais dos participantes podem não demonstrar com veracidade o 

contexto de outros brasileiros, mas foi possível comparar com grupos populacionais com as mesmas 

particularidades. É limitação deste estudo o fato de esse não ser comparado com outros estudos 

realizados em Montes Claros, Minas Gerais. 

É necessário pensar em estratégias para melhorias na qualidade de vida e de trabalho dos ACS, 

com o intuito de eliminar fatores que possam cooperar para o adoecimento físico e mental desses 

trabalhadores. Diante disso, a revisão de ferramentas de trabalho, o auxílio no planejamento de suas 

ações e a capacitação contínua sobre o processo laboral podem minimizar os desafios do trabalho em 

equipe para que tenham maior bem-estar e mais qualidade na prestação de seus serviços à população.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O projeto de pesquisa da Unimontes intitulado “Condições de trabalho e saúde de Agentes 

Comunitários de Saúde no norte de Minas Gerais” representou importante estudo desses 

trabalhadores em Montes Claros e no norte do estado, tendo em vista a abrangência quanto à amostra 

e aos aspectos abordados desse grupo populacional na região. O desenvolvimento da pesquisa e de 

todos seus desdobramentos ocorreram com parceria e apoio da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) 

desta cidade e da Superintendência Regional de Saúde (SRS), que viabilizaram as etapas e o alcance 

de resultados almejados. 

Entende-se que foi possível contribuir com o trabalho dos ACS nas estratégias de saúde da 

família, uma vez que realizamos capacitações e palestras sobre saúde mental e assuntos relacionados 

a condições laborais para os ACS do norte de Minas em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde 

de Montes Claros/MG e a Superintendência Regional de Saúde. Além disso, resumos e artigos 

científicos foram publicados em revistas e congressos, com resultados que podem colaborar com 

políticas de saúde no município, já que evidenciam dados reais e atualizados sob a perspectiva do 

trabalhador. As produções técnicas e científicas têm por objetivo fornecer retorno à amostra estudada 

neste trabalho e, como cuidado ético, pretende-se encaminhar os ACS com sintomas ansiosos e 

depressivos para atendimento nas ESF do município e, se necessário, para avaliação especializada na 

rede de atendimento da cidade.   

A experiência de participar da pesquisa permitiu vivenciar a concepção do questionário 

aplicado com os ACS e a logística da coleta de dados. Nota-se que o trabalho em equipe organizado 

e sistematizado influencia na busca por resultados e na qualidade da pesquisa. Entende-se que uma 

pesquisa de análise de caminhos e uma pesquisa qualitativa possam ser realizadas para agregar às 

produções realizadas até o momento, o que irá refletir nas condições de trabalho dos ACS. 

A dissertação tem por objetivo captar condições de trabalho do ACS e propor discussões que 

visam a mudanças na dinâmica de trabalho desse profissional em Montes Claros. Presume-se que as 

informações encontradas possam favorecer o trabalho de gestores e profissionais que integram direta 

ou indiretamente as equipes das Estratégias de Saúde da Família e da Saúde do Trabalhador a partir 

de capacitações direcionadas para profssionais que trabalham direta ou indiretamento com ACS. 

Além disso, pretende-se maior valorização quanto à atuação dos ACS, uma vez que esses precisam 

de cuidados e possuem importante papel no funcionamento do atual modelo de assistência à saúde 

dos usuários do SUS.  
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONCORDÂNCIA DA INSTITUIÇÃO PARA AUTORIZAÇÃO DE 
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APÊNDICE C 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE D 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Parecer aprovado pelo CEP nº 2.425.756 (CAEE 80729817.0.0000.5146). 

 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), do estudo/pesquisa 

intitulada “Condições de trabalho e saúde de agentes comunitários de saúde do norte de 

Minas Gerais”, conduzida por Mariane Silveira Barbosa. Este estudo tem por objetivo 

avaliar a “Prevalência e fatores associados à ansiedade entre Agentes Comunitários de 

Saúde em Montes Claros, Minas Gerais”. 

Você foi selecionado(a) por fazer parte de uma das Estratégias de Saúde da Família de 

Montes Claros/MG. Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento, você poderá 

desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desistência ou retirada de 

consentimento não acarretará prejuízo. A sua participação não é remunerada e não implicará 

gastos para você. Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a um questionário 

com perguntas abertas e fechadas sobre você e seu trabalho. Há possibilidade de intercorrências 

no seu deslocamento para o seu local de trabalho. 

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados 

em nível individual, visando a assegurar o sigilo de sua participação. A pesquisadora 

responsável se compromete a tornarem públicos, nos meios acadêmicos e científicos, os 

resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificação dos indivíduos 

participantes. 

Caso você concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que 

possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsável / coordenador da 

pesquisa. 

Seguem os telefones e o endereço institucional do pesquisador responsável e do Comitê 

de Ética em Pesquisa – CEP, onde você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação nele, agora ou a qualquer momento: 

• Contato do pesquisador responsável: Mariane Silveira Barbosa, Psiquiatra, Rua 

Correia Machado, número 1025, sala 801, Centro, Montes Claros/MG, CEP: 

39.400-000. Telefones: (38) 99832 8285 / (38) 98803 6073.  
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• Caso você tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador 

responsável, comunique o fato à Comissão de Ética em Pesquisa da Unimontes: 

Campus Universitário Professor Darcy Ribeiro, Avenida Prof. Rui Braga, S/N, 

Vila Mauricéia, Montes Claros//MG, CEP 39401-089. Telefone: (38) 3229 – 

8000. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 

e que concordo em participar. 

 

Montes Claros, ____ de _________________ de _____. 

Assinatura do(a) participante: _________________________________ 

Assinatura da pesquisadora:___________________________________ 
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APÊNDICE E 

AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE SAÚDE PARA REALIZAÇÃO DA SEMANA  
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APÊNDICE F 

DOCUMENTO QUE OFICIALIZA PARCERIA PPGCPS E SRS 
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APÊNDICE G 

PRÊMIO INOVAR DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO DA FUNORTE 
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APÊNDICE H 

ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA CODAS 
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ANEXOS 

ANEXO A  

QUESTIONÁRIO SOBRE A SAÚDE DO PACIENTE - PHQ 9 
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ANEXO B 

INVENTÁRIO BRASILEIRO DE ANSIEDADE TRAÇO-ESTADO 
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ANEXO C 

ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA PROFISSIONAL (ProQOL-5)
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ANEXO D 

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG 
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ANEXO E 

 

ESTILO DE VIDA FANTÁSTICO 
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ANEXO F 

 

ÍNDICE DE TRIAGEM DE DISTÚRBIO DE VOZ 
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ANEXO G 

 

EVENTO EM COMEMORAÇÃO AO DIA DO ACS NO PARQUE DE EXPOSIÇÕES EM 2019 
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ANEXO H 

 

MENSAGEM EM VÍDEO EM COMEMORAÇÃO AO DIA DO ACS EM 2020 
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ANEXO I 

 

CAPACITAÇÃO PARA OS ACS EM PARCEIRA COM A SRS EM AGOSTO DE 2020 
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ANEXO J 

 

SEMANA DO ACS EM OUTUBRO DE 2021 
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ANEXO K 

 

PALESTRA “ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL DOS ACS” NA SEMANA DO ACS 
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ANEXO L 

 

SEMANA DO ACS EM OUTUBRO DE 2021 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


