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Agentes Comunitarios de Satde: vertentes filosoficas,
espacos e perspectivas de atuacao no Brasil

Community Health Agents: philosophical points of view, spaces and
perspectives of their action in Brazil

RESUMO

Objetivos: Analisar a formacao historico-social do Agente Comunita-
rio de Saude — ACS, mediante a caracterizacdo das distintas vertentes
filosoficas que embasam a acao deste profissional; analisar os contextos
do surgimento da profissao, como forma de apontar perspectivas para
a consolidacdo dessa categoria profissional no processo da implementa-
cao do Sistema Unico de Saude — SUS.

Método: Trata-se de uma analise documental, de natureza qualitativa,
no qual se buscou o delineamento do processo historico social da for-
macdo do ACS, ao ritmo do processo de institucionalizacao das praticas
de satude no Brasil e em centros intelectualmente hegemonicos como a
Inglaterra, Franca, Alemanha, e Estados Unidos. Foi utilizado o referen-
cial gramsciano do educador como um intelectual organico.

Resultados: Este estudo aponta as potencialidades do ACS na condicéo
de um sujeito coletivo com capacidade de pensar e sistematizar a reali-
dade de saude para grupos sociais especificos, a partir do nivel basico
de atencéo a satde do SUS. Reafirma-se a sua potencialidade como elo
entre a comunidade e a equipe de saude e discutem-se as fragilidades
no agir cotidiano destes profissionais e dos Programas de Agentes co-
munitarios — PACS e de Satude da Familia — PSF como um todo. As
fragilidades dizem respeito aos seus papéis no seio da propria equipe de
trabalho, seus saberes e espacos de intervencao.

Discussao: Este estudo lanca questoes sobre os vinculos desses profis-
sionais com o PSF e encaminha propostas de reinvestidas e ajustes nessa
estratégia como forma de radicalizacéo das lutas em prol da implemen-
tacdo do SUS.

Palavras-chave: Agentes Comunitarios de Saude; Intelectual organico;
Sistema Unico de Satuide; Atencdo Basica em Saude.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze the historical and cultural development of Com-
munity Health Agents (CHA), in the light of the different philosophi-
cal views which constitute the basis for these professionals’ action; to
describe how this professional category emerged and its contribution
for the consolidation of the National Unified Health System (NUHS)
in Brazil.

Method: This is a documental qualitative analysis in which the histo-
rical process of CHAs development is compared with the institutional
growth of health care and prevention practices both in Brazil as well as
in intellectual hegemonic centers such as England, France, Germany
and the USA. We assume Gramsci’s theoretical framework of the organic
intellectual.

Results: This essay points at the potentialities of the new health workers,
viewed as a new collective subject able to reflect upon the reality and to
modify the health situation in specific social groups, within the context
of basic health care of the NUHS. We emphasize the potential growth of
CHA, as a link of the community with the health professional provider
teams. The discussion is based on the fragility of the day-to-day action
of CHAs, within the National Program of Community Health (PACS) or
the National Program of Family Health (PSF), considering their role on
the health team, their knowledge and their intervention spaces.

Discussion: We discuss issues on the linkage of CHAs with PSF and
we propose adjustments and modifications of this strategy leading to a
radical fight towards the final implementation of the NUHS.

Key words: Community Health Agents; Organic intellectuals; Health
systems; Health Basic Care.

INTRODUGAO

A formacéo historico-social dos Agentes Comu-
nitarios de Satude — ACS como uma categoria de
trabalhadores transcende os limites da experiéncia
brasileira, pois as funcoes desse trabalhador estao
plantadas na trajetéria da institucionalizacao das
praticas médicas do mundo ocidental. Sinais mais
marcantes nesse sentido evidenciam-se na Eu-
ropa, durante os séculos XVII e XVIII, naqueles
movimentos que consolidaram, posteriormente, a
Medicina Social, normalizam a pratica médica e
institucionalizam a Satide Publica como uma acdo
do Estado'. Outro movimento a ser considerado é
a consolidacao da enfermagem, que caracteriza o
periodo cientifico de sistematizacao deste campo
de praticas do cuidado a satide, na segunda metade
do século XIX. Nesses dois momentos é contem-
plada a implantacao da pratica da visita domiciliar
como um procedimento sistematico e normaliza-
do, que marca um tipo de intervencao destinada
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ao individuo, ao seu domicilio e a comunidade.
No Brasil a institucionalizacdo da enfermagem e
a normalizacdo da visita domiciliar nesse campo
ocorreram na década de 19207

No periodo de 1920 a 1990, evolucio progressiva
de politicas, projetos e normalizacoes, implemen-
tados ao ritmo das necessidades emergentes no
campo da saude, favorece o aparecimento desse
novo trabalhador. O ACS culmina investido de
funcoes que se revestem de um carater tatico na
organizacao da atencao basica de satude, intencio-
nalmente direcionada para a consolidacdo do Sis-
tema Unico de Satude — SUS. Em termos operacio-
nais, um dos principais propésitos estabelecidos
para o desempenho dessas funcoes é o papel de
elo entre a comunidade e a equipe e, sob a dtica
dos seus formuladores no contexto do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, a ca-



pacitacdo da populacdo para o cuidado da propria
saude em condicdes de autonomia. Deste modo,
vincula-se ao ACS o papel de educador restrito ao
espaco das acoes basicas de satude, tornando-se
interlocutor privilegiado entre as familias, comu-
nidades e os servicos de saude locais, em funcio
da sua proximidade’.

Ao analisar a producéo académica e oficial sobre
0 ACS, é possivel identificar as diferentes verten-
tes filosoficas que embasam a sua “modelacao”; os
distintos contextos em que essa categoria é cha-
mada a intervir, bem como as diferentes maneiras
como o ACS se percebe e como é percebido pelos
usuarios, pelos demais componentes das equipes
de saude e pelos gestores. E possivel identificar,
também, as multiplas formas de vinculacéo traba-
lhista, que resultam em diferentes fei¢oes nas suas
relacdes de trabalho*°267:89.10,

Estes fatos, somados a natureza das atribuicoes do
ACS, a capilaridade e expressividade numérica da
sua presenca na rede publica de atencao a saude,
conferem-lhe singularidade no seu espaco de tra-
balho e na equipe de saude. A sua compreensao
demanda um olhar atento para a complexidade do
seu universo que aponta para além dos aspectos
organizacionais e administrativos da rede de ser-
vicos de satude, como condicao de recuperacéo da-
queles atributos de cunho historico que dao forma
ao seu agir pratico e que o fazem ser como é em
cada formacao social.

Neste texto pretendemos: 1) caracterizar as verten-
tes filosoficas que embasam a versdo mais recente
do Agente Comunitario de Saude; 2) analisar a tra-
jetoria historica da construcéo dessa profissao no
Brasil, descrevendo os distintos contextos da sua
formacao; 3) apontar perspectivas para a consoli-
dacdo dessa categoria profissional frente aos atuais
encaminhamentos na implementacdo do SUS.

Trata-se de uma analise documental, de natureza
qualitativa, que aborda a formacao do ACS como
expressio da Medicina de Estado, identificando
os sinais desse processo em experiéncias externas
originarias de centros intelectualmente hegemoni-
cos como a Inglaterra, Franca, Alemanha e Estados
Unidos e, internamente, a partir de conjunturas
distintas orientadas, sempre por razdes politicas,
economicas e sociais proprias de cada fase histo-
rica. Foram escolhidos alguns momentos histori-
cos que vao da Idade Média ao final do século XX
passando por periodos especificos (do século XVII
ao século XIX na Europa; da segunda metade do
século XIX ao século XX no Brasil e nos Estados
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Unidos), quando se estruturam paradigmas de
atencdo a saude em que progressivamente a pre-
senca do ACS tem assumido contornos mais fortes
e definitivos. O marco referencial tedrico orienta-
se pela producdo de Antonio Gramsci, que propoe
o educador como um intelectual politicamente
posicionado e direcionado para a transformacao,
como forma de evidenciar as potencialidades do
ACS na sua funcio de educador eticamente com-
prometido com os grupos sociais a que esta vincu-
lado, na perspectiva da implementacao do SUS.

MARCO TEORICO-CONCEITUAL

Para nossa analise, utilizaremos a concep¢do do
educador como intelectual organico, elaborada
por Gramsci. Para esse autor, o intelectual organi-
co é aquele que desempenha o papel de sistema-
tizador da realidade em favor de um grupo ou de
uma classe social especifica, com quem mantém
uma relacao de identidade e/ou pertencimento!’.
Nesse sentido, o intelectual organico nao seria
apenas o criador de teorias ou o formulador de es-
tratégias politicas, mas um educador sistematico,
comprometido com a transformacao da sociedade,
que difunde a concepcdo de mundo revoluciona-
ria entre as classes subalternas. Esse educador in-
corpora como funcdo a imersio na vida pratica
das massas, tendo por objetivo o trabalho sobre o
bom senso, como forma de elevacio da conscién-
cia dispersa e fragmentaria de grupos sociais espe-
cificos para uma concepcao de mundo coerente e
homogénea'”.

Em verdade, a funcdo de intelectual ndo é recen-
te, pois a cada fase histérica de uma sociedade
esse atributo é incorporado por diferentes tipos
ou agentes sociais, sempre coerentes com 0 modo
de producao dominante. No campo do cuidado a
saude, é importante considerar que os profissio-
nais de saude, vistos como a categoria composta
por todos aqueles que “lutam ou parecem lutar
contra a morte e as doencas”'! sao historicamente
representados na figura do médico. Nas socieda-
des primitivas, os curandeiros colocavam-se num
espaco de prestigio, cuja expressividade aproxi-
mava-se do status gozado pelos religiosos, sendo
evidentes as ligacoes e aproximacoes entre essas
duas categorias de intelectuais.

Esses intelectuais, assim como outros mais recen-
tes, magistrados, teoricos, filosofos, administra-
dores, tradicionalmente formam-se como atores
caracteristicos de uma estrutura econdmica, ex-
pressando-a e passando a estruturas subsequen-
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tes como ‘representantes de uma continuidade
historica que néo fora interrompida nem mesmo
pelas formas mais complicadas e radicais de mo-
dificacoes das formas sociais e politicas™'. Nessa
sequeéncia, segundo Gramsci, o intelectual tradi-
cionalmente apresenta-se como um profissional
treinado em habilidades especificas, conhecedor
do funcionamento das “maquinas” especializadas;
isso significa que esse agente social domina as pra-
ticas e a experiéncia em torno de um campo de
saber, o que denominamos tirocinio, articuladas
com o dominio da organizacdo e gerenciamento
dessas acdes em termos cientificos.

Equivaleria afirmar que tradicionalmente os traba-
lhadores da saude, no exercicio da funcdo social
de intelectual, estabeleceriam suas relacdes com
o modo de producdo hegemonico na condicao de
funcionarios das superestruturas. Isto é, os profis-
sionais da satude agiriam como “comissarios” do
grupo dominante, na terminologia de Gramsci,
com distintos graus de organicidade em relacio
aos dois planos fundamentais da sociedade: 1) a
sociedade civil vista como o conjunto de organis-
mos privados e 2) a sociedade politica, espaco do
exercicio da funcao de hegemonia pelo grupo do-
minante e de dominio direto que se expressa no
Estado e no governo juridico'?.

Sao estas, além de outras dimensoes do trabalho
em saude que o caracterizam como uma “pratica
social”. Tomando-se o conceito de pratica social
como caracteristico do modo de producao capi-
talista, que tem como idéia central a socializacao
do trabalho, é possivel identificar os sinais de evo-
lucdo da organicidade dos profissionais da sat-
de dentro de um modo de producio dominante,
identificando-se, inclusive as principais inflexoes
na funcio intelectual destes trabalhadores!’.

A constituicio do ACS assim como dos demais
agentes sociais da saude, enquanto um intelectual
atuante nesse campo, constitui um processo his-
torico no qual poderemos divisar antecedentes no
contexto nacional e no contexto externo que se
manifestam no agir concreto desses atores atuais.
Cabe questionar, no entanto, a luz da teoria gra-
msciana, qual seria a especificidade desse traba-
lhador em relacdo aos demais componentes das
atuais equipes de saude e em relacao aos seus si-
milares pré-existentes em contextos anteriores.
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ATRAJETORIA HISTORICA NO CONTEXTO
INTERNACIONAL

Um antecedente importante do ACS na Europa,
na Idade Média, foi o inspetor sanitario, quando,
em caso de peste ou de outras epidemias, agili-
zava-se um regulamento de urgéncia sob a sua
responsabilidade que tinha por orientacdo a qua-
rentena, i.e., a segregacdo tempordria preventiva
de pessoas que ainda ndo manifestavam a doenca,
pratica iniciada no século XIV. Esse inspetor rea-
lizava uma vigilancia generalizada num territério
urbano devidamente delimitado para esse fim"!* e
em caso de necessidade relatava as suas inspecoes
diarias; revistava todos os domicilios e habitantes
da cidade; controlava e comunicava a ocorréncia
de obitos; e desinfetava os domicilios. A “quaren-
tena” propriamente dita era mais aplicada aos tri-
pulantes e passageiros de embarcacdes e as cargas
de mercadorias. Porém, em caso de epidemia ja
deflagrada, recorria-se ao dispositivo de isolamen-
to de areas inteiras das cidades existindo, o mes-
mo poder de policiamento dos inspetores sobre os
habitantes e seus domicilios®.

Outro modelo de enfrentamento das epidemias
foi aquele desenvolvido com base na segregacao
ou exclusao das pessoas com lepra, que data de
tempos biblicos e que inicialmente foi uma pratica
focalizada no individuo ja portador da doenca. A
partir dos primordios da Idade Média, edificacoes
isoladas ou mesmo areas periféricas das cidades
(ilhas, peninsulas, aldeias afastadas) eram desti-
nadas para esses fins, originando os leprosarios.
Gradativamente, as cidades européias passaram
a contar com edificacdes ou cidadelas como me-
didas de marginalizacao espacial, destinadas aos
acometidos de lepra como também outras afeccoes
dermatolégicas'®. Nesses locais o inspetor também
se apresentava investido de poder de fiscalizacao
sobre individuos e grupos, para a verificacio do
cumprimento das medidas de isolamento, ca-
racterizando uma pratica educativa de natureza
normatizadora e disciplinar, que gradativamente
foi incoporando func¢des economicas, politicas e
sociais'”.

Tomando-se as experiéncias da Franca, da Ingla-
terra e da Alemanha nos séculos XVII e XVIII,
observa-se que suas necessidades de fundo eram
semelhantes, pois tratavam da formacdo ou conso-
lidacao do Estado; do controle da populacéo, da
salubridade do meio-ambiente e do provimento de
condicoes para a producao, circulacdo e consumo
de mercadorias, mesmo que em cada um desses
trés contextos estes aspectos assumissem impor-



tancias diferenciadas. Essas necessidades origina-
ram trés modelos de estruturas sanitdrias, que em
conjunto orientam ainda hoje as acoes de saude
publica como dever de estado: a salubridade do
meio, denominada Medicina Urbana ou Medici-
na das Coisas; a saude do trabalhador, conhecida
como Medicina do Corpo do Trabalhador; a satide
das pessoas como razao de estado ou Medicina do
Corpo do Estado. Orientada por esses modelos, a
acao educativa dos trabalhadores da satide na épo-
ca, era exercida mediante o dominio técnico dos
problemas mais expressivos em cada contexto,
como uma funcéo intelectual ligada ao Estado'?.

Na Alemanha, a necessidade fundamental era a
consolidacio do Estado mediante a constituicio de
uma populacdo higida para a producéo, circulacao
e consumo de riquezas, e a maxima capacidade de
defesa. Nessa direcao, a pratica médica estrutura-
se com base numa normalizacao que prevé: 1) um
sistema de observacdo da morbidade; 2) o controle
pelo estado do sistema de ensino médico; 3) uma
organizacao administrativa para controlar o exer-
cicio médico; 4) o esquadrinhamento do espaco
geografico e a criacio de funcionarios médicos
responsaveis por essas funcdes e hierarquicamente
posicionados. Trata-se da policia médica.

Na Franca, predominaram como atribuicoes dos
agentes de saude da época as solucdes para o act-
mulo de tudo aquilo que constituisse risco para a
saude, como a circulacdo de bens, da agua e do ar
e a provisao, distribuicdo e alocamento daqueles
recursos de uso coletivo, como lavanderias, aque-
dutos, matadouros, entre outros.

Na Inglaterra, numa fase mais desenvolvida do
capitalismo, a pratica do pessoal da saude tinha
como objeto o pobre, que a0 mesmo tempo em
que se apresenta como uma forca politica com
potencial de revolta, passa a ser considerado um
fator de transmissio de doencas em contextos
de epidemia. Com a Lei dos Pobres, promulgada
na transicdo do século XVI a XVII, estabelece-se
a base da legislacdo que sera implementada nos
séculos seguintes ao longo da industrializacao'®.
Tal lei contribui para o estabelecimento de um
cordao sanitario nas cidades que separa habitan-
tes ricos e pobres, demarcando uma pratica mé-
dica especializada no tratamento destes tltimos,
mantendo-os minimamente higidos e aptos para
inclusao no processo de trabalho; controlando-os
disciplinarmente com finalidades politicas e, ao
mesmo tempo, protegendo os ricos da contami-
nacdo. Aos agentes de saude nesse contexto cabia:
1) a notificacao das causas de morte que seriam
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apuradas e cuidadosamente contabilizadas; 2) a
comunicacdo e registro de epidemias; 3) a partir
do século XIX, o controle e a obrigatoriedade da
vacinacdo; 4) a localizacdo e destruicdo dos focos
de insalubridade.

A Inglaterra foi pioneira na legislacao direcionada
a protecao da saude dos trabalhadores, inicialmen-
te mediante o First British Factory Act de 1802,
lei vaga que pretendia aliviar a carga de trabalho
de criancas pobres. Mais definidas e eficazes fo-
ram as leis posteriores, amparadas também na Lei
dos Pobres, como a Lei das Dez Horas, promul-
gada em 1847'. Novamente aparece a figura de
um agente social que inspeciona o cumprimento
dessas disposicaes.

ATRAJETORIA HISTORICA NO CONTEXTO
BRASILEIRO

Assim como na experiéncia européia, mais recen-
temente, na experiéncia brasileira, a figura do ACS
insinua-se na figura classica do inspetor sanitario.
Em ambos os contextos, esses agentes fizeram-se
presentes no processo de institucionalizacao das
praticas de satude, descrito por Illich' como um
periodo de expropriacdo da satde, quando o do-
minio dos saberes, atos e procedimentos desloca-
se do seio da comunidade para o espaco institu-
cional, sob o dominio de uma classe social hege-
monica, que impoe seu projeto de sociedade para
os demais grupos sociais.

Tendo-se por referéncia a institucionalizacao das
praticas de satide no Brasil, € possivel identificar-se
o transito por trés fases distintas: 1) aquelas prati-
cas anteriores ao periodo da colonizacao, caracte-
risticas das sociedades tribais; 2) as praticas de-
senvolvidas durante o periodo colonial, mediante
a acdo dos fisicos, cirurgides-barbeiros, barbeiros,
algebristas, curandeiros, entendidos e outros'?; 3)
a institucionalizacdo das praticas de saude no pro-
cesso de consolidacdo do Estado brasileiro.

Obviamente tal periodizacio ndo constitui um
processo linear, uma vez que, ja durante o periodo
colonial, o isolamento, a quarentena e a constru-
cao de lazaretos eram praticas instituidas no Bra-
sil, o que ilustra o fato de que no final do século
XVIII ja proliferavam espacos de intervencoes sa-
nitarias que se consolidaram no século XIX. Desse
modo, as medidas de quarentena em navios, bem
como as direcionadas a realocacao de populacaes,
principalmente de escravos, eram amplamente
discutidas no meio das Sociedades Médicas das
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provincias do império e noticiadas nos Semana-
rios de Satude Publica desde a década de 1830%.
As disposicdes oficiais em relacdo a hanseniase,
ainda denominada lepra, foram repassadas a to-
das as provincias através das Inspetorias de Saude
Publica criadas desde 18902

Além desses dois ambitos de institucionalizacio,
um terceiro movimento nesse processo marca a
transicio do século XIX ao XX e foi constituido
pela criacdo e organizacao dos Conselhos, Inspe-
torias, Diretorias e Servicos de Saude Publica. Um
exemplo da sua acdo é verificado ja no comeco do
século XX. Com o objetivo de prevenir o advento
de epidemias de Febre Amarela, Oswaldo Cruz di-
vidiu a cidade de Rio de Janeiro em zonas determi-
nadas com base na concentracio da populacio e
o pessoal de saude era agrupado em duas grandes
secoes: 1) isolamento e expurgo, mediante a re-
mocédo de doentes para o hospital de isolamento;
purificacdo de domicilios em relacao a mosquitos
e 2) policia de focos, responsavel pela visita pe-
riddica a todos os domicilios da cidade para des-
truicao de larvas de mosquitos**. Outro exemplo
é a reforma do Servico Sanitario de Sdo Paulo,
ocorrida em 1911, que ja esquadrinha o territério
paulista em 14 distritos sanitarios e os coloca sob a
responsabilidade de um inspetor sanitario.

Paralelamente, como vimos, processa-se a institucio-
nalizacéo das praticas de enfermagem e, como um
dos seus elementos constituintes, normaliza-se a vi-
sita domiciliar de enfermagem, por volta de 1920%
e instalam-se os Centros de Saude como locais irra-
diadores da satde, inspirados na experiéncia norte-
americana, localizados segundo critérios espaciais e
de distribuicao populacional cuja acéo objetivava a
melhoria das condicoes sociais da populacdo bem
como acoes de prevencao e de educacio em saude.
A intervencao nos domicilios passa, entao, a contar
com duas categorias de procedimento: 1) a visita
domiciliar de enfermagem, realizada pela enfermei-
ra visitadora e destinada a profilaxia das doencas
transmissiveis e 2) a visita domiciliar realizada nos
moldes campanhistas, desencadeadas em torno das
questdes de saneamento e outros problemas atine-
nentes a saide de uma forma geral.

E na década de 40, com a instituicio do Servico
Especial de Saude Publica — SESP, que se assiste um
avanco importante na definicao do perfil do ACS,
nos termos atuais. O SESP foi criado com o objetivo
de combater a malaria e prestar assisténcia médico-
sanitaria as populacoes vinculadas a producao es-
tratégica da borracha, mica e cristal de rocha no
contexto da segunda guerra mundial. Instalado na
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Regiao Amazonica e nos Estados do Espirito Santo,
Minas Gerais e Goias, prestava servicos de controle
de doencas transmissiveis, estatistica vital, educa-
¢do sanitdria, higiene pré-natal e da crianca; sane-
amento ambiental; assisténcia médica ao adulto a
mulher e a crianca; exames laboratoriais de urina,
sangue, fezes, escarro e muco nasal. O embrido do
ACS nessa fase foi o visitador sanitario que prestava
atendimento aos individuos e as familias nas uni-
dades de saude e nos domicilios. Responsaveis pelo
atendimento dos residentes em uma area especifica,
os visitadores atendiam gestantes e criancas de bai-
X0 Tisco, realizavam visitas domiciliares a puérperas
e recém-nascidos, acompanhavam nascidos vivos e
6bitos em menores de um ano e monitoravam pa-
cientes portadores de doencas prevalentes realizan-
do tratamentos supervisionados*.

MEDICINA COMUNITARIA

O processo de formacao do ACS sofre uma inflexao
significativa durante adécada de 1970, oportunizada
pela sistematizacdo e dentincia da crise da Medicina
em termos nacionais e mundiais. Este fato opera-se
num contexto de: 1) crise do Estado Brasileiro, mar-
cada pela perda crescente de legitimidade do regime
autoritario imposto em 1964; 3) pela degradacéo da
qualidade de vida da populacéo brasileira e a pela
crescente concentracao de renda como marcas fun-
damentais do modelo econdmico adotado pela di-
tadura militar. O modelo da Medicina Comunitaria,
originario da Inglaterra e EEUU, se nos apresenta
como uma alternativa a ser reformulada e incorpo-
rada adequadamente ao modelo médico dominante
no Brasil de maneira complementar, acenando para
a possibilidade de incorporacio de inovacoes que
buscavam dar conta da produtividade, diminuicao
de custos, extensao de cobertura, simplificacdo dos
recursos e participa¢do comunitaria.

A experiéncia brasileira nesse sentido nao é a tinica,
uma vez que esse € um contexto que caracteriza a
América Latina na década de 60 e 70, como ex-
pressao da estratégia de reperfilamento dos paises
periféricos face a crise do capitalismo internacional.
Dessa forma, varios paises latino-americanos cons-
tituiram campos de experimentacao desse modelo,
que de inicio foram implantados por universidades
nacionais, sob a assessoria da Organizacao Pan-
americana da Saude e financiamento de fundacoes
privadas norte-americanas e, como vimos, também
ensejam o surgimento de profissionais com atri-
buicoes muito proximas daqueles desenvolvidas
pelos ACS brasileiros. Seus elementos estruturado-
res eram: 1) coletivismo restrito; 2) integracdo de



atividades promocionais, preventivas e curativas;
3) desconcentracdo de recursos; 4) utilizacio de
tecnologia apropriada; 5) inclusdo das praticas mé-
dicas alternativas; 6) utilizacdo da equipe de saude;
e, 6) participacao comunitaria**.

E diante dessa realidade que a sociedade civil bra-
sileira expressa um imenso potencial de articulacao
e mobilizacao, desencadeando o que se denominou
por movimentos sociais urbanos, de onde emer-
gem, entre outros, 0 movimento contra a carestia; as
associacoes de bairro, as comunidades eclesiais de
base, os movimentos das mulheres; os movimentos
de emancipacdo dos homossexuais; o movimen-
to pela anistia. No campo da saude, toma corpo
0 Movimento Sanitdrio Brasileiro, ator principal na
analise critica e produc@o do conhecimento relativo
a Saude Coletiva, que passa a incorporar a questao
do direito a satide na pauta dos itens a serem defen-
didos na formulacdo das politicas de saude.

A Medicina Comunitaria apontava para a necessida-
de de uma nova recomposicao da Forca de Trabalho
em saude, de modo a “adequa-la” ao padrao da pra-
tica médica hegemonica, coerentemente com os seus
elementos estruturadores e com o seu carater com-
plementar. Propunha a reducéo de custos mediante
a redistribuicio do trabalho médico entre outros tra-
balhadores, por meio da delegacdo de competéncias.
Consequientemente, a reestruturacao do trabalho mé-
dico faz-se acompanhar pela emergéncia da equipe
de satide enquanto um ator coletivo nesse mesmo
espaco. Seu formato seria piramidal, sugerindo uma
distribuicéo hierarquizada das funcées nos moldes
da complexidade crescente das acoes defendidas para
a rede de servicos em construcdo. A divisdo técni-
ca do trabalho era viabilizada pelos diferentes niveis
de capacitacdo, correspondentes a distintos niveis
de responsabilidade sobre as acoes desenvolvidas, o
que por sua vez ja definia também a divisao social,
pois implicava a delimitacéo espacial das funcoes in-
telectuais e das funcdes manuais®®. Essas mudancas
demandaram reformulacdes no sistema de formacio
e capacitacdo dos recursos humanos, que origina-
ram experiéncias de integracdo docente-assistencial
articulando instituicoes formadoras e de prestaciao
de servicos, que propunham para o pessoal auxiliar
treinamentos curtos em servicos e contemplando “re-
ciclagens” periodicas.

Ainda que fosse defendida a construcdo dessa nova
equipe de satde e a desmonopolizacio do saber
médico, a construcdo do saber necessario para o
desenvolvimento das novas praticas de satude nao
resultou de uma articulacdo entre os discursos mé-
dicos, o discurso oficial e o discurso da populacio,
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numa perspectiva democratizadora, como era de se
esperar’, mas da incorporacdo de novas praticas,
cuja validade ou nao estava condicionada a possibi-
lidade de manipulacido do comportamento dos gru-
pos sociais a que se destinavam®. No que se refere
amaterialidade dos distintos agentes que compdem
a “nova equipe” de satide, qual seria o espaco da
construcio e desenvolvimento das suas praticas?

O Programa de Interiorizacdo das Acoes de Satde e
Saneamento — PIASS, desenvolvido durante a década
de 1970, representa a materializacao de experiéncias
de Medicina Comunitaria, desta vez induzidas pelo
Ministério da Saude. O PIASS funcionou como um
laboratdrio de gestdo e organizacao de servicos para
a construcio do sistema de atencéo a satide no Brasil.
Plasmou, ainda que de forma incipiente, uma rede
hierarquizada de servicos de satde, descentralizada
e de complexidade crescente expressa no sentido
local/regional/central do sistema de satude, em que
se defendia a propor¢ao necessaria entre o pessoal
técnico, auxiliar e especialista, e entre as categorias
profissionais componentes das equipes. Dentre estes,
propunha-se a presenca de profissionais da medicina
geral, de especialistas, de profissionais da enferma-
gem, odontologia, ciéncias farmaceuticas, servico so-
cial, bem como auxiliares de enfermagem e Agentes
de Saude. Simultaneamente, o PIASS foi influencia-
do por Programas de Extensao de Cobertura — PECS,
nos quais a discussao sobre formacdo dos recursos
humanos e os componentes das equipes foi enrique-
cida com elementos de experiéncias particulares®®”.

As funcoes do Agente de Satude apresentam-se pre-
dominantemente orientadas para dois elementos
estruturais da medicina comunitaria: o coletivismo
restrito e a participacdo comunitaria, o que define
a sua acdo como uma pratica de cunho fortemente
educativo no nivel local do sistema de satude. Nessa
época, o Agente de Saude era concebido preferen-
cialmente como membro e morador da comunida-
de onde trabalhava, vinculando-se a um posto de
saude onde prestava atencao primaria a uma po-
pulacao de até 20.000 habitantes, identificando e
encaminhando pacientes necessitados de cuidados
mais complexos. O Agente de Satude era o tnico
servidor permanente lotado nessa Unidade de Sat-
de, contando com a visita periddica de médicos
e enfermeiros e de supervisio sistematica. A sua
funcao confirmava-se como predominantemente
educativa, sendo explicitas as suas atribuicoes de
mobilizacdo da comunidade, acao que comumente
confundia-se com a de participacdo comunitaria.

Na Conferéncia de Alma Ata, realizada na entdo
Republica Socialista Soviética de Cazaquistao, em
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1976, foi recomendado que a plena participacao
da comunidade fosse assegurada e incentivada
mediante a efetiva informacdo, a crescente alfa-
betizacdo e o desenvolvimento dos instrumentos
institucionais que possibilitassem aos individuos,
as familias e as comunidades assumir a respon-
sabilidade para sua saude e bem-estar?’. Reco-
mendacdes desse tipo articulavam-se a crenca de
que essa seria uma forma de ultrapassar o carater
assistencialista da atencao a satude, uma vez que
mediante uma acdo mobilizadora e coordenadora
do nivel local da rede de atencao a satude, a parti-
cipacdo viabilizaria a recriacdo da comunidade em
termos de auto-ajuda e autoconfianca com vistas a
superac@o dos seus problemas neste campo.

Uma acdo dimensionada nesses termos sugeria um
coletivismo restrito, cujas principais caracteristicas
eram: 1) esvaziamento do cariter estrutural dos
problemas de satde, na medida em que se rompia
a cadeia entre os problemas locais e os problemas
gerais da sociedade; 2) auséncia de canais que pos-
sibilitassem uma participacdo mais ampla; 3) pra-
ticas manipuladoras e a consequente auséncia de
participacdo. A potencialidade desse tipo de par-
ticipacao orientada para um coletivismo restrito
residia na possibilidade de alocacao de recursos ex-
pressivos da comunidade nos programas de satde,
incrementando sua efetividade e promovendo um
tipo de solidariedade e harmonia social diante das
tensdes e conflitos caracteristicos da época®®.

MOVIMENTOS SOCIAIS, EXPERIENCIAS PIONEIRAS E
IMPLANTAGAO DO PACS / PSF

A categoria do Agente de Satude sofre influéncias
definitivas dos movimentos sociais que emergi-
ram na década de 1970 e 1980, vistos como uma
nova configuracio dos trabalhadores, marcada pela
emergéncia de novos atores sociais e novos padroes
de acoes coletivas, no contexto da ditadura militar.
Estes movimentos tém como espaco o cotidiano das
vidas dos trabalhadores mobilizados em torno das
suas necessidades, tomando como referéncia trés
instituicoes marcadas pela crise, em cujo enfren-
tamento se rearticulam suas matrizes discursivas
como formas de restabelecerem os seus vinculos
com a sociedade brasileira. Sao elas: a igreja catoli-
ca, os grupos de esquerda e os sindicatos?’.

No campo da saude, o Movimento Sanitario Bra-
sileiro desempenhou o papel de articulador dessas
vertentes, mediante a ocupacdo dos espagos ins-
titucionais da satide e a incorporacédo e releitura
do paradigma da Medicina Comunitaria numa lin-
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guagem nacional. E nesse quadro em que se estru-
turam espacos de intervencao como os do Vale da
Ribeira, Londrina, Marilia, Montes Claros — MG, a
Pastoral da Crianca, Hospital Concei¢ao — RS, Sao
José do Murialdo — RS§%293#,

Ha que se considerar, também, experiéncias ou-
tras que nao se enquadravam necessariamente em
nenhuma dessas matrizes, fruto da acio de indivi-
duos e grupos movidos eticamente pela mudanca
das praticas de saude, que se estabelecem de ma-
neira autdnoma e simultanea, como S0 0s casos
de Planaltina de Goias — GO, Mambai — GO, So-
bradinho — DE Taubaté — SP, Recife — PE, Curitiba
— PR e do Estado da Paraiba.

Por fim, cabe ressaltar a emergéncia de experién-
cias do tipo institucional, que nao fogem dessa
matriz original, mas denotam o senso de oportuni-
dade dos seus implantadores face as necessidades
emergentes, como sdo os casos da implantagéo dos
ACS no Estado do Ceard, que articula a questao da
formacido das frentes de trabalho e o enfrentamen-
to dos altos coeficientes de mortalidade infantil.
Outra experiéncia é a dos estados da macro-regido
Norte no enfrentamento da epidemia de Colera.
O efeito demonstrativo dessas duas ultimas expe-
riéncias representou um argumento fundamental
na defesa da implantacao de uma politica nacional
cujo centro era o Agente de Saude.

A inflexdo mais definitiva na consolidacdo da ca-
tegoria de Agentes Comunitarios de Saude ocorre
no inicio da década de 1990, oportunidade em que
o Ministério da Satude cria o Programa Nacional
de Agentes Comunitarios de Saude. Ainda que o
espaco de intervencao, a funcio de educador e a
funcéo de ligacao comunidade/equipe sejam tracos
que unificam os Projetos que antecederam a criacao
desse Programa, a sua formulacdo resulta da con-
fluéncia de distintas vertentes filosoficas e distintas
necessidades em contextos diferenciados.

Portanto, as necessidades e os modos de imple-
mentacao/formacao da categoria do ACS assumem
conotacoes peculiares, a partir dos contextos loco-
regionais em que se realizam, acarretando distintas
concepgdes sobre este ator no que se refere a na-
tureza do seu trabalho, aos seus vinculos institu-
cionais e aos seus compromissos com a populaczo.
Um fato digno de referéncia é que na oportunidade
da criacdo do PACS ja se contava com a Associacao
Nacional dos Agentes Comunitarios em Satude, que
discutia e defendia as questdes relativas ao vinculo
empregaticio com a rede Publica de Satde, uma vez
que este se dava pela terceirizacao.



Esse contexto é marcado pela introducao das refor-
mas neoliberais caracteristicas do Governo Collor,
0 que para o campo da satde redundou em retro-
cessos marcantes na consolidacdo do SUS. Dentre
os fatos mais expressivos nesse processo, citam-se:
1) o sucateamento da rede publica de servicos; 2)
o desmonte da forca de trabalho que acompanhou
a destruicdo das burocracias do Estado e sua subs-
tituicio mediante a terceirizacdo; 3) o arrocho sa-
larial; 4) a manutencdo de profundas assimetrias
nos indicadores de satde bem como a falta de
controle sobre situacoes emergentes como as epi-
demias de Colera e Dengue; 5) o fortalecimento
dos atores neoliberais e/ou privativistas no campo
das lutas pelas politicas publicas de saude; 6) a
correspondente despotencializacao do Movimen-
to Sanitario Brasileiro na consolidacio do SUS.

A esses fatos, agregam-se aqueles do cenario mun-
dial que apontam para: 1) a agudizacado da crise da
Medicina; 2) o crescimento da violéncia marcada
pelas guerras, o terrorismo, a internacionalizacao
do trafico de drogas; 3) o crescimento ou manu-
tencdo de alta incidéncia de violéncia perpetrada
contra as mulheres, as criancas, os grupos poli-
ticamente minoritarios bem como o aumento da
violéncia estrutural nas grandes cidades; 4) a de-
gradacdo do meio-ambiente; 5) a regionalizacao
dos mercados; 6) a crise do modelo tradicional da
familia e o surgimento de novas formas de convi-
vio doméstico e 7) o aumento da divida dos pa-
ises ricos em relacdo aos paises pobres. A siste-
matizacdo, analise e dentincia dessa situacdo em
nivel nacional e internacional oportunizaram a
emergéncia de novas formas de organizacao e en-
caminhamento de discussoes e deliberacoes, que
no setor saude recolocaram progressivamente em
evidéncia o Paradigma de Promocéo da Satude e a
Estratégia da Satude Familiar.

E nesse contexto que a familia ressurge como o
lugar estratégico de intervencao para superacéo
da crise na satude, permitindo uma reinvestida
na consolidacdo do SUS, marcada pela estratégia
de intervencdo no nucleo familiar articulada com
o ideario politico da promocdo da satde. Nessa
época, como vimos, o Agente Comunitario ja se
fazia presente nao s6 nas redes putblicas de sat-
de, mas constituia um ator expressivo no espaco
dos servicos basicos de saude ampliado pela acao
de outros atores de natureza nao governamental,
imprimindo com isso formas diferenciadas de
vinculacdo desses agentes as praticas de saude. O
quadro de necessidades de saude e a riqueza das
experiéncias em curso evidenciaram um potencial
solidarizante que possibilitou a insercao de novos
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atores em contraposicao ao modelo neoliberal que
se insinuava para o campo da saide no processo
de implementacao do SUS’.

Na estruturacdo do PACS priorizou-se a Regiao
Nordeste, onde, num primeiro movimento, foram
instalados 20.034 ACS, segundo critérios popula-
cionais e epidemiologicos. Numa segunda inves-
tida, em 1992, esse Programa foi estendido para
as localidades nordestinas ainda nio beneficiadas,
para a Regido Norte e para Brasilia e Regiao do En-
torno. Um terceiro movimento nesse mesmo ano
ampliou a abrangéncia para os demais estados da
Regido Norte, permanecendo ainda restrito as Regi-
oes Nordeste, Norte e Centro-Oeste. A sua expansao
para as regides metropolitanas e capitais do Sul e do
Sudeste consolida-se a partir de 1994 com a criacio
do Programa de Satide da Familia — PSE que, desde
entdo, passa a constituir a estratégia principal de
organizacdo de atenc@o a saude no Brasil®. Estabe-
lece-se uma vinculacao organica entre aquele Pro-
grama e esta estratégia e na medida a que vai ocor-
rendo a implantacdo da segunda, os ACS passam a
ser incorporados como componentes das equipes
de satde da familia. A estratégia do PSF suscitou
a rediscussdo da proposta dos Distritos Sanitarios
como mecanismo estruturador da rede de atencio
a saude, colocando em evidéncia a importancia ja
reconhecida do ACS na reducdo dos agravos mais
frequentes nas familias e nas comunidades locais.

DISCUSSAO

O real dimensionamento da pratica do ACS de-
manda a sua visualizacdo no ambito da Equipe de
Saude da Familia — ESE no que se refere as suas
atribuicdes basicas. Recomenda-se que uma ESF
seja composta, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e entre
quatro a seis ACS’, estando prevista a incorpora-
¢@o de outros profissionais como psicologos, assis-
tentes sociais dentistas, fisioterapeutas, inclusive
agronomos e veterindrios.

O campo de interven¢do de uma ESF define-se
basicamente num perfil profissional, cujas habili-
dades e competéncias supdem: 1) o conhecimento
das realidades das familias em termos socioeco-
nomicos, psicoculturais, demograficos e epide-
miologicos; 2) a identificacdo do perfil epidemio-
logico da populacdo adscrita; 3) a programacao
de atividades e as transformacdes no processo de
trabalho; 4) a promocao da participacido da comu-
nidade na elaboracdo de um Plano de intervencio
face aos seus principais fatores de risco a saude;
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5) a execucdo de procedimentos de vigilancia a
saude e de vigilancia epidemioldgica nos distintos
ciclos de vida; 6) a atuacdo no controle de doen-
cas transmissiveis como a tuberculose, a hanse-
niase, as DSTs e AIDS, as infectocontagiosas, as
cronico-degenerativas; as relacionadas ao trabalho
e ao meio-ambiente; 6) a valorizacdo do vinculo
com a familia como condicdo para o processo de
prestacdo da atencdo a saude pautado pela eficai-
ca; 7) a resolucao da maior parte dos problemas
de saude da populacdo em nivel local e a garantia
dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia,
quando for necessario; 8) a integralidade da aten-
¢do; 9) os processos educativos em saude; 10) a
promocao de acoes intersetoriais; 11) a promog¢ao
da educacdo continuada na perspectiva da quali-
dade de vida; 12) a discussao permanente junto a
comunidade sobre a questao da satde e cidadania
e 13) a promocao do controle social®.

Neste Estudo, a figura do ACS no ambito da ESF
emerge evidenciada por categorias analiticas refe-
rentes aos modos como este trabalhador percebe a
sua categoria profissional e como ele se percebe. O
ACS percebe a sua categoria profissional como “um
amigo” que mora na comunidade; um elo entre a
equipe de saude e a comunidade; uma autoridade
na comunidade; um profissional importante; que
faz um exercicio de doacdo; como um membro da
familia; um educador que desenvolve um trabalho
de transformacéo; um trabalhador angustiado, que
gosta do que faz. Além disso, a comunidade conhe-
ce 0 ACS e identifica suas acdes como predominan-
temente de informacio sobre o cuidado a saude, de
encaminhamento e de marcacdo de consultas.

A pratica dos ACS ¢é, sem duvida, um fazer marca-
do pela contradicao e ambiguidade, uma vez que
para além da prevencdo e da promocao e do de-
senvolvimento de habitos e comportamentos sau-
daveis, a realidade da comunidade clama por uma
intervencdo focalizada no seu cotidiano, o que
demanda, por parte deste trabalhador, uma reela-
boracéo em profundidade sobre os fatores de risco
objeto de prevencdo ou atividades promocionais
de satde, situacdes nem sempre compreendidas.

A auséncia de instrumentos e de capacitacao que
permita uma acdo eficaz sobre o cotidiano da co-
munidade resulta em sofrimento, angtstia e de-
sisténcia, que acabam por minar o potencial desse
trabalhador. Uma intervencdo nesse sentido de-
manda por parte do ACS um dominio profun-
do do seu “que fazer” em termos ético-politicos,
como condicdo para a unidade dialética do seu
perfil social e do seu perfil profissional.
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Porém, o que a equipe e o proprio ACS parecem
nao entender é que na persisténcia do predominio
das acdes de cunho assistencial sobre as acoes de
cunho sociopolitico 0 ACS perde a sua especifi-
cidade, desfaz-se a sua singularidade. Uma acao
desse tipo, com raras excecoes, caracteriza uma
pratica que, em termos educativos, tem comeco e
fim no senso comum, o que indicaria que o ACS
ainda se encontra distante de uma vinculacdo que
o caracterize como intelectual organico aos grupos
sociais com quem interage no cotidiano.

E importante que se leve em consideracio que o
conceito “elo de ligacdo” assumido pela grande
maioria dos ACS entrevistados ¢ um eufemismo
criado pelos formuladores do PACS que intencio-
nalmente ou ndo neutralizam a dimensao politica
do seu perfil. O ACS, na funcdo de intermediacao
de um didlogo entre desiguais (equipe de saude/co-
munidade), ndo pode ser ligador de diferentes, mas
mediador de conflitos cuja acéo e intencionalidade
devem ser consenso entre 0s seus componentes.

Frente a essa realidade, o Projeto Politico Pedago-
gico da formacédo desse trabalhador na sua versao
formal, assim como aquela que emerge das suas
praticas cotidiana mostra-se omisso. Ha um deslo-
camento do ACS do espaco comunitario para o es-
paco do estado, sendo este trabalhador visto como
alguém da comunidade que deu certo.

Varios estudos***%¢ tem atestado a efetividade da
atuacdo do ACS no Brasil. Atribui-se ao PACS a re-
ducio da morbi-mortalidade materno-infantil, au-
mento de gestantes que tém seu periodo pré-natal
acompanhado; o aumento da prevaléncia do alei-
tamento materno exclusivo; a oferta de 1 bilhdo
de procedimentos de Atencao Basica; a inducao da
procura de 251 milhdes de exames laboratoriais; a
inducao a re-organizacdo das areas programaticas
de Hipertensao, Diabetes, Tuberculose e Hanseni-
ase; a vinculac@o entre a populac@o e os servicos/
profissionais de satde e, sobretudo, a “provoca-
¢d0” da formulacdo do PSE

Mas, para uma melhor localizacido da pratica do
ACS na atualidade, é importante considerar que as
lacunas no SUS referentes a universalidade, equi-
dade, integralidade, participacao e controle social
sugerem-nos que, mesmo nas décadas mais recen-
tes, o que confere sentido e significado a sua exis-
téncia é o trabalho com a populacdo de baixa ren-
da. Foi assim com a visitadora do SESP; foi assim
com o agente de satide da Medicina Comunitaria e
dos PECS. Porém, se na vigéncia da Medicina Co-
munitaria, por um breve periodo fomos movidos



pela ilusdo ou pelo equivoco de que nossas acoes
contemplavam populacoes simples, com proble-
mas simples, cujas solucdes eram simples, hoje,
por forca dos resultados desse mesmo paradigma,
sabemos que os perfis epidemiologicos desses
grupos sociais até entdo excluidos pelo sistema de
saude apresentam uma complexidade equivalente
aos grupos sociais privilegiados e urbanos, o que
nos conclama a superar de vez o circulo de giz do
nivel de aten¢io primaria em saude.

Porém, ha trés décadas, contava-se com a consoli-
dacdo do Movimento Sanitdrio como uma a¢ao po-
litica e social orientada pelo paradigma da Medicina
Coletiva que incorpora no seu discurso a defesa do
direito a saude e defende uma acao direcionada para
a construcdo de uma contra-hegemonia que se funda
na democratizacdo da saude, tendo como intencio-
nalidade a redemocratizacio da sociedade brasileira.
Esses fatos sugerem-nos que as décadas de 1970 e
1980 apresentam-nos um quadro favoravel para a
transicdo desses profissionais da condicdo de inte-
lectuais tradicionais, comissarios do Estado, para a
condi¢do de educadores, intelectuais organicos, im-
buidos da funcéo de sistematizacao das questdes da
satde em favor da sociedade em geral e de grupos
sociais especificos, movidos por vinculos de aliancas
e de identificacdo no plano politico, em relacao ao
Estado e as autoridades da satde.

Porém, a institucionalizacao e/ou ocupacio do apa-
relho de Estado como espaco de lutas teria atingido
o “calcanhar de Aquiles” do Movimento Sanitario,
na medida em que as aliancas que se apresentaram
como possiveis, nas décadas posteriores implicaram
sua fragilizacao enquanto um interlocutor critico da
situacao de saude””. Houve entao uma despolitiza-
cdo das praticas de saude e, conseqiientemente, um
retorno da maioria dos trabalhadores a condicdo
anterior de “intelectual tradicional”. Esse fato, que
serve de exemplo do atual distanciamento dos in-
telectuais profissionais das arenas das lutas sociais
num contexto de globalizacdo e neoliberalismo,
aponta para a atualidade do pensamento gramscia-
no que aposta na possibilidade da emergéncia de
novos atores, encarnados naqueles grupos sociais
que, até pouco tempo, eram o objeto das analises
e das lutas sociais, agora investidos na condicao de
sujeitos, dotados de autonomia, criando os seus
proprios intelectuais organicos num processo per-
manente de capacitacao para a superacéo das suas
condicoes materiais de vida, como seria o caso do
ACS, nos termos em que o seu perfil é construido.

O PACS oportunizou a retomada da interiorizacao
dos servicos, induzindo a fixacdo de profissionais
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nem sempre presentes nas localidades e nos mu-
nicipios de pequeno porte. Ao mesmo tempo, tor-
nou evidente um espaco até entdo nao construido
definitivamente, vinculando os usudarios a rede de
atencao a saude, onde se propde que os principais
sujeitos sejam aqueles constituidos pelos ACS e
pelos grupos sociais articulados em torno da aten-
¢do basica em saude. Dimensionado o PACS, de-
limitado o espaco de intervencdo formal do ACS
e identificada a sua dupla funcdo de educador e
de elo entre a populacio e a equipe de saude, ca-
bem-nos algumas questoes que possibilitem uma
aproximacao a esséncia da acdo do ACS no seio
da equipe de saude. E evidente que o PACS estd
focalizado na atencdo bésica a saude no contex-
to do SUS e, como tal, as suas acdes orientam-se
em termos organizacionais para a estruturacao de
uma rede de atenc@o a saude hierarquizada, des-
centralizada, de complexidade crescente e sujeita
ao controle social.

Vale refletir, no entanto, que as exigéncias e condi-
cionantes para o trabalho desses ACS sao do tipo:
1) viver na comunidade de trabalho; 2) relegar a
importancia do vinculo empregaticio com a equipe
e a Unidade de satide onde trabalha a um segundo
plano, em favor dos seus assistidos; 3) produzir,
apesar de nao portar, um saber e um espaco que
definam a sua especificidade como trabalhador; 4)
aceitar a énfase no seu vinculo com as familias e
individuos com quem trabalha como substitutos do
vinculo institucional que lhe assegura a permanén-
cia e outros direitos trabalhistas; 5) a precariedade
do seu vinculo empregaticio como elemento que
favorece o seu comprometimento, identificacao e
defesa dos direitos da sua comunidade face as suas
necessidades da saude, diante das autoridades des-
te setor’. Vale considerar, por outro lado, que essas
exigéncias carecem da probabilidade de um “flo-
rescimento” que se opere no sentido de dentro para
fora desses sujeitos, superando a normatividade, no
exercicio crescente de uma pratica técnica e ideolo-
gica, que se traduzam no desenvolvimento de uma
consciéncia sanitaria nas equipes, nos gestores e
nos grupos sociais usuarios dos servicos.

Para esse florescimento, é crucial o fato de o ACS
nao possuir um saber peculiar que demarque um
rol de atribuicoes e um espaco que lhe confira
identidade em relacdo aos demais trabalhadores
da equipe. A sua configuracao como um intelec-
tual na forma em que esta idealizada somente se
dara numa relacdo ativa resultante da articulacao
complexa desse trabalhador com os outros mate-
rializados na equipe, nos gestores e nos usuarios,
¢ com o meio.
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Porém, a relacdo com os outros e com o meio, nao
se apresenta tao simples como pode parecer por-
que o ACS nao entra em relacdo com os outros
por justaposicao, isto é, por forca da norma, mas
organicamente, a medida que passa a fazer parte
de organismos, dos mais simples aos mais comple-
x0s. Da mesma forma que os homem e mulheres
ndo entram em relacdo com a natureza pelo fato
de serem eles mesmos constituintes da natureza,
mas ativamente por meio do trabalho e da técni-
ca. Logo, essas relacoes nao sao mecanicas, seriam
ativas e conscientes, na medida do nivel de enten-
dimento que delas tenham os ACS, seja no plano
individual ou coletivoci®.

Ademais, é necessario levar em conta que, como
ja foi afirmado, se o ACS constitui historicamente
um trabalhador que se especializou no trato com
o0s pobres e excluidos, a equipe de satide do PSF
também tem trilhado um caminho semelhante e,
salvo experiéncias que deram mostras da eficacia
e da potencialidade dos dois programas como reo-
rientadores das praticas de atencao a saude, o que
se apresenta de maneira expressiva, de uma forma
geral, sdo equipes incompletas, marcadas pelo cor-
porativismo dos médicos, enfermeiros e odontélo-
gos. Tais profissoes e seus anseios corporativistas se
recusam a desmonopolizar o saber; infantilizam o
ACS como trabalhador e permanecem num modus
facciendi muito proximo do modo como funciona-
va, nos seus primordios, a saide comunitaria, guar-
dados os avancos tecnologicos e organizacionais ca-
racteristicos dos nossos tempos.

Estes fatos nos falam das relacoes sociais de tra-
balho do ACS, nas quais estes homens e mulheres
se constréem, constréem o outro, transformam a
realidade. Este movimento, em que o préprio ACS
é um processo em si, nos sugere que se os desejos
e determinacoes contidos no corpo normatizador
da acdo deste trabalhador nao lhes sdo adversos,
sdo, pelo menos, inconsistentes com o seu agir
pratico, que o constitui como sujeito.

Estes fatos sugerem, também, que as definicoes ofi-
ciais sobre o que é um ACS podem incidir em uma
falsa ou irreal divisdo do trabalho, cujas decorrén-
cias apontariam para o deslocamento da dimensao
educativa das praticas de satde, no nivel basico
da atenc@o a saude, para este profissional, apesar
de ser esta uma funcio de todo o trabalhador de
saude. Mas, sabendo-se que esta seria uma estra-
tégia de investir o ACS na condicdo de intelectual
organico, articulado aos grupos sociais com quem
convive e no seio do qual desempenha a sua fun-
¢do, caberiam ainda algumas questdes: 1) Por que
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somente ao ACS, componente mais vulneravel da
equipe, é cobrada a retomada da funcéo de educa-
dor, nos moldes do intelectual organico? 2) Quem
educaria o educador (ACS), se nas proprias equipes
nao ha consenso sobre o papel desse trabalhador e
da propria equipe como um todo? 3) Sera que, na
auséncia de uma acdo radical direcionada e inten-
cionada para a totalidade do SUS e na tentativa de
politizacao de uma tnica categoria de trabalhador,
ndo estariamos voltando ao passado, reassumindo
uma assisténcia para pobres? 4) Uma vez bem suce-
didos nesse intento, ao liberarmos os demais com-
ponentes da equipe da organicidade no processo
de trabalho, nio estariamos incidindo na reiteracio
desses trabalhadores na posicao de intelectuais tra-
dicionais, cuja principal caracteristicas seria uma
acio emanada da condi¢do do poder técnico sobre
as questdes da saude e sobre o0s grupos sociais usu-
arios da rede publica de atencio a saude?

Em outras palavras, enquanto o ACS ¢ investido
da atribuicao de articulacao equipe/grupos sociais
usuarios, aos demais componentes da equipe es-
taria reiterada a funcdo de interlocucio “estado/
grupos sociais”, agora instrumentalizados no mo-
nitoramento dos individuos, familias e comunida-
de, num contexto de violéncia estrutural, quando
a familia dos pobres e excluidos ressurge como
espaco de intervencao por exceléncia.

Por outro lado, se aceitamos que todo o ser huma-
no é um intelectual, visto que esta ¢ uma condicao
inerente a sua humanidade e capacidade de pensar
a si, o outro e o ambiente, em termos sociais esta
funcéo somente tem sentido quando exercida por
um ator coletivo, visto que a sua acéo se traduz
na sistematizacdo de uma realidade e na homo-
geneizacdo de grupos sociais especificos em favor
dos quais essa realidade é traduzida®'. Isto posto,
e na auséncia ou distanciamento do Movimento
Sanitario no espaco problematizado do PACS/
PSE o coletivo detentor da funcdo de intelectual
somente poderia ser constituido pela equipe. O
deslocamento dessa funcao para a figura do ACS
sugere-nos uma “divisao politica” artificial do pro-
cesso de trabalho, que néo funcionaria na auséncia
de formas especialissimas de articulacéo de estru-
turas, tecnologias, atos e procedimentos.

CONSIDERAGOES FINAIS

Em sintese, serd necessario que o ACS seja re-
afirmado como componente da estratégia mais
ampla de construcdo do SUS, sem que se abra
mao dos seus principios, uma vez que 0 processo



de implantacao do PACS/PSF no Brasil entrecru-
za com os desafios institucionais de consolidacio
do modelo de atencéo integral a saude da familia,
de forma que se nos antepde a necessidade de
reflexdo sobre: 1) a expansédo e estruturacdo de
uma rede de unidades basicas de satde que per-
mita a atuacdo das equipes na proposta da satude
da familia; 2) a continua revisdo dos processos
de trabalho das equipes de saude da familia com
reforco das estruturas gerenciais nos municipios
e estados e dos seus compromissos com a con-
solidacdo do SUS; 3) a elaboracdo de protocolos
assistenciais integrados (promocdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo) dirigidos aos proble-
mas mais frequentes do estado de saude da po-
pulacdo, com indicacao da continuidade da aten-
cao, sob a logica da regionalizacido, flexiveis em
funcao dos Contextos estaduais, municipais e lo-
cais; 4) acoes que visem o fortalecimento das es-
truturas gerenciais nos municipios e estados nas
atividades de programacao da atencéo basica, su-
pervisao das equipes, supervisao dos municipios,
supervisdo regional e uso das informacoes para a
tomada de decisdo; 5) revisdo dos processos de
formacao com énfase na educacio permanente
das equipes, gestores e grupos social usuarios,
0 que pressupde uma articulacdo com as insti-
tuicoes formadoras para promover mudancas no
curriculo dos cursos da satde, de modo a respon-
der aos desafios postos pela expansao e qualifica-
¢do da atencdo basica, incluindo ai a articulacio
com os demais niveis de atencdo; 6) a definicio
de mecanismos de financiamento que contribu-
am para a reducdo das desigualdades regionais
e para uma melhor proporcionalidade entre os
trés niveis de atencdo; 7) a institucionalizacdo de
processos de acompanhamento, monitoramento
e avaliacdo da atencao basica.

Precisamos incorporar também a dinamica histérica
como condicdo de uma reinvestida radical rumo ao
SUS que necessitamos, pois € a historicidade dos fa-
tos que formata os contextos, as instituicdes, as suas
conformacdes materiais e imateriais. Neste momen-
to, 0s aspectos organizacionais abstratos comandam
as formulacoes e encaminhamentos para o SUS, que,
por extensao, culminam em orientar os encaminha-
mentos referentes ao PACS/PSF e a “formacao” do
ACS. Se aceitarmos que a esséncia estabelecida para a
acao do ACS ¢ o seu compromisso ético/politico e se,
nessas condic¢des, pretendemos erigi-lo como ponto
de partida para as novas orientacoes em dire¢io ao
SUS, é preciso que aprendamos com o passado e nos
convencamos de que a construcao do SUS nao se
viabilizara pela construcio de “ilhas de politizacao”
como no caso do ACS.

Perspectivas de atuacdo do ACS no Brasil

Entendemos que a implementacdo do SUS impoe
um movimento de re-politizacdo geral desse proces-
so no qual um novo ator, nos moldes do Movimento
pela Reforma Sanitaria Brasileira, suja com a capaci-
dade politica necessaria para novos investimentos a
partir de tudo aquilo que ja percorremos em termos
de avancos tecnoldgicos, organizacionais, de com-
plexidade da atencao, e relacoes sociais entre equi-
pes, gestores e grupos sociais usuarios. Ainda que
respeitemos o PACS e o PSF como estratégias em
evolucdo, e que uma equipe se constitui na coorde-
nacao de atribuicdes e competéncias diferenciadas, o
movimento de repolitizacdo do SUS e, conseqiente-
mente, a repolitizacdo da equipe de satde, nos diz
que esse movimento so se dara no restabelecimento
da organicidade da equipe junto aos grupos sociais
usuadrios da rede de saude. Isto €, a equipe como um
todo em alianca com esses mesmos grupos, recons-
trua o seu foco, os seus saberes, os seus poderes no
plano técnico, politico e administrativo.
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