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Agentes Comunitários de Saúde:
agenciadores de encontros entre territórios

Community Health Workers:
promoters of interaction between territories

Resumo  O artigo apresenta reflexões produzidas
a partir de uma série de encontros com Agentes
Comunitários de Saúde, ao longo de dez anos. Iden-
tifica-se a consolidação de dois territórios exis-
tenciais, que ora se aproximam, ora se afastam: o
do saber técnico em saúde e o do saber popular em
saúde. A partir da análise de algumas falas de ACS
e de reflexões que dialogam com o referencial teó-
rico da área, o texto discute alguns dos dilemas e
impasses do acesso e da adesão na ótica desses Agen-
tes, bem como as estratégias cotidianamente in-
ventadas a partir dos encontros que se dão entre
esses dois territórios. Identifica-se o lugar do Agente
Comunitário de Saúde como agenciador de fron-
teiras, atuando em alguns momentos como um
inventor ou potencializador de zonas de contato
entre territórios e, em outros, como um represen-
tante de um dos territórios no outro.
Palavras-chave  Relações comunidade-institui-
ção, Pessoal técnico de saúde, Agentes Comunitá-
rios de Saúde, Acesso aos serviços de Saúde

Abstract  This article presents reflections origi-
nating from a series of meetings with community
health workers over a period of ten years. It iden-
tifies the consolidation of two existential territo-
ries, which are sometimes closer and at other times
more distant from each other, namely the terri-
tory of technical knowledge about health and the
territory of popular knowledge about health.
Starting with the analysis of some quotes from
health workers and reflections which tally with
the theoretical reference in the area, this paper
discusses some of the dilemmas and deadlocks of
access and affiliation from the perspective of some
of these health workers, as well as the strategies
devised on a day-to-day basis from the crossovers
that take place between these two territories. It
identifies the function of community health work-
ers as frontier agents, at times acting as inventors
or motivators of contact zones between the terri-
tories, and at other times acting as a representa-
tive by one territory inside the other.
Key words  Community-institution relations,
Technical health staff, Community health work-
ers, Access to health services
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Introdução

Este texto é o resultado de uma série de reflexões,
conversas e leituras, desencadeadas por dez anos
de encontros com Agentes Comunitárias de Saú-
de – ACS, ocorridos nas cidades de Vila Velha
(ES), Vitória (ES) e Santos (SP). Tais encontros
aconteceram em situações diversas, tanto de prá-
tica técnica, quanto de ensino, extensão e pesqui-
sa. A reflexão se apoia em pesquisas realizadas
nas áreas de Psicossociologia e Antropologia, que
não têm a exigência de ter projetos avaliados por
Comitê de Ética, como na área da saúde. No en-
tanto, os sujeitos autorizaram, mediante assina-
tura de Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido, o registro dos relatos e foram tratados com
nomes fictícios. Muitas dessas situações foram
registradas em diários de campo, que serviram
aqui como fonte para recuperar algumas dessas
experiências. A partir da reflexão sobre os encon-
tros, e apoiados na releitura dos registros, pro-
pomos pensar os modos contemporâneos de
operacionalização do Sistema Único de Saúde –
SUS, apresentando e discutindo algumas formas
como estes são produzidos (e/ou reinventados)
pelos ACS nas práticas cotidianas das Unidades
Básicas.

Para tanto, investimos em problematizar a
produção de dois movimentos de construção do
corpo, da saúde/doença, do sujeito e da vida so-
cial. O primeiro, marcado pela história dos sabe-
res e cuidados em saúde, vem acompanhando e
ocupando os espaços produzidos pela expansão
e capilarização dos serviços e políticas de saúde, e
chamaremos aqui de construções técnicas em saú-
de. O segundo – marcado por estratégias cotidi-
anas de resolução dos conflitos, de relações de
poder, de englobamentos e resistências na rela-
ção com o universo moderno de valor – vem
acompanhado pelo crescimento das periferias
urbanas, e chamaremos aqui de construções po-
pulares em saúde. Esses dois movimentos conso-
lidam-se a partir da construção de territórios
diferentes entre si. Em seus processos de trans-
formação, crescimento e consolidação, identifi-
camos a produção de fronteiras – ora móveis e
maleáveis, ora imóveis e rígidas – entre ambos e
propomos um olhar para o lugar do ACS, com-
preendendo-o como agenciador de encontros
nestas fronteiras. Cabe marcar aqui que a leitura
de território à qual nos referimos neste texto ex-
trapola aquela do espaço definido geográfica ou
normativamente, para identificá-lo como cons-
trução também existencial, ou seja, um campo
denso de forças e laços, produtor e produzido

nas redes cotidianas de composições e tensões
sociais.

Política, cidade e cultura

Nas duas últimas décadas as políticas públi-
cas de saúde brasileiras, através do SUS, consoli-
daram um amplo processo de expansão dos equi-
pamentos de atenção básica em saúde. A qual
deveu-se à perspectiva da inserção destes serviços
nos diferentes bairros dos municípios, com o
objetivo de trabalhar com a promoção e a pre-
venção em saúde. Neste processo, o acesso aos
equipamentos do Estado tornou-se progressiva-
mente uma realidade cotidiana para nichos soci-
ais historicamente periféricos às políticas públi-
cas. Nos grandes centros urbanos, a expansão da
atenção básica em saúde defrontou-se com meio
século de crescimento das favelas e das periferias
urbanas, sem a assistência devida do Estado1.

Propomos aqui pensar a indissociabilidade
dos aspectos político-culturais nestes processos
de crescimento urbano e de territorialização das
políticas públicas, organizada principalmente a
partir da perspectiva geográfica. De que formas
os valores, as verdades e as ações trazidas por
esses novos equipamentos e seus investimentos
civilizatórios de produção da razão, da verdade e
do corpo defrontam-se com universos sociais
outros, historicamente à margem dos processos
de modernização? E mais: como, nos processos
de territorialização geográfica dos serviços, se
colocam as questões do acesso entre os territóri-
os existenciais? Para lidar com essas questões é
necessário revisitar de modo ainda que breve-
mente os termos política e cultura.

Entendemos que uma problematização con-
sistente da cultura e da política não deve restrin-
gir-se aos planos da comunicação, da percepção
e das ideias sobre o mundo real e seus aconteci-
mentos – planos estes que os tratam pelas ques-
tões enviesadas da linguagem, da representação,
da ideologia, da crença e outras afins que carre-
gam em comum a intenção de “sobrevoar” a rea-
lidade dos fatos e das ações “concretas”.

É importante lembrar aqui, como fizeram
muito bem Michel Foucault2 e Mikhail Bakhtin3,
que as formas de produção da verdade através
da razão sofreram uma grande transformação
no mundo moderno que envolve não apenas os
modos de relação entre a razão e a verdade, mas
também os modos de produção do que vem a
ser a razão e a verdade. É assim que, nos últimos
cinco séculos, observa-se a desconsideração sis-
temática da verdade como um jogo de forças in-
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dissociável dos acontecimentos mundanos2. Este
processo deslegitimou progressivamente modos
outros (marginais àquilo que aqui chamamos
de modernidade), tanto de produzir verdades
sobre o corpo, quanto de produzir a verdade e de
produzir o corpo. Isso contribui para apartar
progressivamente, no mundo moderno, a ver-
dade e o poder, a representação sobre as coisas e
as próprias coisas, a ação e a linguagem, a políti-
ca e a cultura.

Mas pensar esses problemas a partir do mun-
do europeu não é o mesmo que pensá-los fora
deste. No Brasil, por exemplo, como em toda a
América Latina, a legitimação das formas mo-
dernas (científicas) de produção da razão, da
verdade e do corpo ocorre num período mais
recente. Do mesmo modo, é também recente a
marginalização das inúmeras formas outras de
produção da razão, da verdade e do corpo etc.,
encontrando-se esse processo em plena eferves-
cência, na vida social contemporânea.

Considerar indissociavelmente estas formas
modernas de produção e as invenções que delas
resultam implica toma-las de modo mais consis-
tente e bélico no campo de forças em que estão
inseridas. Em outras palavras, não se trata de in-
vestir nessas invenções como “legítimas” ou “ile-
gítimas”, mas sim de problematizar o processo de
legitimação e as dobras que lhes são constitutivas
como algo em plena efervescência. É preciso com-
preender, portanto, a guerra em nós que constitui
essa “ontologia histórica de nós mesmos” e as
guerrilhas cotidianas de nossa vida social.

Nesse percurso analítico, a própria divisão dos
campos da cultura e da política, tal como produ-
zida frequentemente nos textos acadêmicos, deve
ser entendida enquanto uma das armadilhas in-
trínsecas à cultura moderna. Buscando proble-
matizar os embates cotidianos produzidos nas
ações de atenção básica em saúde, focamos as
análises no (ainda) novo e tenso lugar do ACS.

O SUS na periferia urbana

e os lugares do ACS

Segundo Schwarcz4 e Mello e Novais5, grande
parte da população de periferia brasileira (urba-
na e rural) tinha, ainda no final do século XX,
dificuldades no acesso a serviços básicos e aos
meios mais elementares para a sobrevivência,
sofrendo as decorrências históricas do exercício
frágil da cidadania e da fraca representação do
Estado.

Sendo assim, as relações constituídas nessas
comunidades de periferia enredam de forma bas-

tante particular os saberes propostos e produzi-
dos em lugares considerados oficialmente como
centrais: entre eles, o lugar do saber científico.

As relações entre o centro e a periferia não se
constituem apenas numa construção vertical e
unidirecional, como podem sugerir à primeira
vista, mas enveredam caminhos em vias de mão
dupla6,7. Assim, as verdades universais impostas
pelo centro são assimiladas, redimensionadas,
apropriadas e transformadas pela periferia, que
oferece às propostas iniciais uma nova leitura.
Nesta perspectiva, criam-se fronteiras móveis no
interstício entre centro e periferia, onde se insta-
lam tanto campos de relações bélicas quanto es-
paços de mediação.

Este fenômeno contribui para compreender-
mos a noção de Zona de Contato6, que pretende
rever a polaridade centro-periferia (ou domina-
dor-dominado) através de um olhar para além
desta dicotomia, encontrando no espaço das re-
lações entre as partes a elaboração e a reinvenção
de sentidos, significados e identidades6,7. Aqui,
sugerimos a expressão zonas de contato também
para pensar os espaços de encontro entre dife-
rentes territórios apresentados.

Nos espaços da periferia urbana são reinven-
tadas continuamente formas diversas de produ-
ção do corpo, da verdade, da saúde-doença e da
vida social. Entretanto, esta diversidade defron-
ta-se com o processo de capilarização do SUS atra-
vés dos equipamentos territoriais de saúde. E é
exatamente nas zonas de contato entre esses terri-
tórios – o “das construções técnicas em saúde” e o
“das construções populares em saúde” que locali-
zamos, como agenciador oficializado, o ACS.

Pautadas na noção de cidadania participati-
va e nas estratégias de controle e participação
social, as atuais políticas públicas em saúde de-
frontaram-se, desde seu início, com construções
locais que ora caminham no mesmo sentido, ora
desconhecem inteiramente tais políticas, ora re-
sistem e esquivam-se das mesmas, ou ainda com-
põem com elas de modos diversos. Em meio a
esse processo tenso de capilarização dos meca-
nismos do Estado ocorre a inserção progressiva
dos profissionais de saúde nas comunidades, atra-
vés de variados serviços e programas. A propos-
ta traz em seu cerne a inscrição dos serviços nas
comunidades primeiro pela perspectiva geográ-
fica para, em seguida, apostar nas aproximações
do ponto de vista existencial.

Nesse contexto, os diferentes modos de sub-
jetivação nas periferias urbanas brasileiras vêm
se tornando um desafio para toda e qualquer
formação profissional cujas ações interventivas
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estejam voltadas para a realidade local dos sujei-
tos assistidos. A identificação de certo descom-
passo entre determinados projetos interventivos
(de informação, de conscientização, de cidadani-
zação etc.) e as construções populares que guiam
as ações cotidianas dos sujeitos põe em análise a
formação dos profissionais e as estratégias de
ação dos próprios projetos.

Atrelados aos pilares modernos da constru-
ção da razão, da verdade e do corpo e a um pro-
jeto civilizatório à brasileira que, desde os seus
primórdios, é protagonizado pelo Estado e idea-
lizado nos circuitos intelectuais os profissionais
defrontam-se agora com realidades nas quais
estes pilares não ocupam um lugar central na
construção da vida cotidiana8,9. Em alguns ca-
sos, ao contrário, tais pilares têm sua legitimida-
de, eficácia ou relevância questionadas.

Trata-se, portanto, de compreender as pró-
prias construções técnico-científicas da saúde que
originam e sustentam o SUS (suas verdades, seus
valores e as configurações que o atrelam às polí-
ticas do Estado), como um dos territórios possí-
veis, tanto quanto as construções populares-co-
munitárias, destinatárias das políticas. Para tan-
to, é preciso uma leitura que considere tanto um
quanto outro como regimes políticos de visibili-
dade e enunciação, tal como propõem Michel
Foucault10 para o contexto europeu, ou ainda
como uma tensa consolidação de universos de
valor, como propõem Duarte et al.11 e Russo12

para o contexto brasileiro. Evitar utilizar qual-
quer um deles como parâmetro único de análise
e classificação dos demais mundos possibilita
visualizar melhor as formas potenciais de agen-
ciamento, de composição e de ação interventiva.
Entretanto, este é um desafio para aqueles que
fundamentam sua prática a partir de uma lógica
reducionista com relação aos saberes que com-
põem o campo do conhecimento em saúde. Nes-
te campo “o reducionismo mais visado é o do
saber biomédico, que classicamente comporta
uma visão de saúde reduzida a de ‘ausência de
doença’, privilegiando os determinantes biológi-
cos em detrimento dos sociais na interpretação
dos fenômenos saúde e doença”13.

Parece haver, entretanto, um gérmen de de-
sestabilização dentro do próprio território das
construções técnicas em saúde nas políticas do
SUS, uma vez que, em certa medida, propõe e
sustenta a invenção de relações de cuidado14-16

que questionam, não o lugar do saber técnico,
mas seu poder nas relações com a comunidade.
O investimento nesta invenção, que confere ao
usuário e ao seu território legitimidade e (algum)

poder, se produz cotidianamente em espaços va-
riados, que se propõem a manter acesa tal dis-
cussão e se materializa na figura do ACS.

Difundido ao longo da década de 1990 como
parte estrategicamente relevante nas políticas de
atenção básica em saúde, o ACS tornou-se um elo
essencial entre a comunidade e este serviço, con-
tribuindo para materializar a territorialização do
SUS e produzindo a inserção de uma nova pers-
pectiva de saúde no interior das comunidades.

Neste percurso de quase duas décadas, são
inevitáveis os encontros entre territórios que nem
sempre falam a mesma língua. E em tais encon-
tros, o lugar do ACS pode assumir várias for-
mas: a de agenciador de encontros, a de intérpre-
te de línguas, a de mediador de fronteiras, a de
inventor e/ou garantidor de vias de acesso de um
no outro, ou ainda a de figura catalisadora de
um dos territórios.

Se por um lado o lugar das construções técni-
cas e a identidade de profissional de saúde confe-
rem certo status ao ACS na comunidade, por
outro lado, no confronto existencial, este mesmo
discurso pode perder forças se considerarmos
que, cultural e originalmente, é nas construções
populares que o ACS identifica seus grupos de
pertencimento (tais como família, vizinhança,
amizade) e é nelas que, a priori, sua projeção e
seu status ganham significado.

O processo de territorialização dos serviços
de saúde propõe a desconstrução de antigas for-
mas de poder através da municipalização da ges-
tão, da descentralização dos espaços decisórios,
da produção de protagonismo e da instituição
do controle social. Entretanto, é preciso lembrar
que no espaço comunitário, a reprodução de ve-
lhas formas de saber-poder somam-se às novas
formas. O ACS é potencialmente uma dessas
novas formas, que nasce apoiada no velho “po-
der do jaleco branco”17 e se projeta para dentro
das relações comunitárias.

Intérprete entre territórios

Um tema bastante presente nas discussões
sobre as estratégias de saúde na atenção básica é
o da adesão ao tratamento, que está diretamente
ligado a questões de compreensão e identificação
entre linguagens.

São muitas as formas como o ACS se coloca
diante dos modos de adesão e descontinuidade
do tratamento. Diferentes também são as for-
mas como os usuários se aproximam do discur-
so SUS/pró-saúde e assimilam as orientações ine-
rentes aos tratamentos, produzindo desenhos e
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configurações bastante peculiares de acordo com
as situações, redes e perspectivas.

Às vezes eu vejo que não é de má vontade, sabe?
Não é que eles não querem fazer o que ele [o médi-
co] manda. Que nem no grupo da hiper [hiperten-
são arterial], mesmo: elas entendem um pouco das
coisas que ele [o médico] fala, mas nem TUDO,
sabe? Daí depois eu passo lá, converso, explico direi-
tinho, que não é pra parar o remédio quando a pres-
são dá baixa, que é pra tirar pressão sempre, mesmo
quando tá se sentindo bem... Assim, entende? Eu
não falo diferente das coisas que ele [o médico] fala,
só que eu falo assim, de um jeito que dá mais pra
entender, né? (Isadora, ACS de Vitória, ES).

Percebemos a condição ímpar da ACS, que
pode escutar os dois territórios e perceber os ru-
ídos na comunicação que dificultam o acesso e a
adesão. Nesta fala, a arte de compor favorece o
objetivo de difundir os saberes oficiais em saúde.
A ACS identifica-se com as tarefas de perceber o
problema e realizar intervenção sutil e eficaz, ta-
refas esperadas de um ACS. Suas intervenções
parecem estar em consonância com o projeto
SUS, sendo valorizadas e incentivadas pelas equi-
pes dos serviços. Nessas situações, percebemos
que o ACS opta por “traduzir” a linguagem de
um território no outro, atuando como intérprete
entre eles.

Outras vezes propõe respeitar as escolhas,
conferindo ao usuário poder de autonomia so-
bre sua saúde e produzindo outras formas de
cuidado, também sutis, como na vez que a ACS
Mariana (de Santos, SP), disse ter chegado à casa
de uma paciente diabética e encontrado-a comen-
do balas. Ao contrário do medo que sentia da
repreensão do médico, frente à ACS aquela usu-
ária não apresentou nenhum receio em admitir
ter fugido da dieta, oferecendo balas à ACS. Ma-
riana, ao avaliar o contexto e se posicionar, op-
tou por aceitar e comer “várias” balas (diminu-
indo, segundo ela, a quantidade de balas que a
usuária comeria), como forma de exercer o cui-
dado e estreitar a confiança e a cumplicidade.

Neste caso, sucumbir totalmente aos esfor-
ços normalizadores da saúde seria, para a ACS,
legitimar uma surdez instituída entre os territó-
rios do usuário e do médico/serviço. Mais que
isso, seria tornar-se mais cúmplice do médico
que do usuário, comprometendo o vínculo dife-
renciado que mantém com este último e anulan-
do a maior parte das estratégias que lhe assegu-
ram alguma eficiência interventiva.

O ACS caminha como um artista pelos en-
contros e desencontros que se produzem nas zo-
nas de contato entre o usuário e o serviço. Consi-

dera, para tanto, outros parâmetros da vida coti-
diana que sejam mais relevantes, ainda que mo-
mentaneamente, do que o discurso saúde stricto
sensu. Nos serviços de saúde, entretanto, estas
posturas produzem certo olhar de estranhamen-
to, podendo produzir recriminações sobre a con-
duta do ACS, embasados na desqualificação das
construções populares em saúde e mesmo das
relações afetivas nos processos de cuidado.

Intrínseca ao tema da adesão ao tratamento,
encontramos tanto na fala das equipes quanto
em textos escritos, a expressão “usuário rebelde”
– designando usuários que não aderem ou boi-
cotam o tratamento. Esta expressão parece ser
bastante adequada para indicar o tom belicoso
das relações entre o território SUS e aquele do
usuário, explicitando as guerrilhas que se produ-
zem dentro e fora dos serviços de saúde. Por “re-
beldes” deve-se entender, antes de qualquer coi-
sa, os resistentes de uma guerrilha com lados bem
delimitados (dentro e fora, nós e eles etc.) e com
estratégias de aliança, de confronto e de esquiva
de ambas as partes, como analisado por Filguei-
ras et al.18.

No interior dos serviços de saúde o ACS –
confrontado com as metas estabelecidas, de cima
para baixo, para a região assistida – é frequente-
mente responsabilizado ou corresponsabilizado
pelo sucesso ou fracasso do tratamento, de tal
forma que os “rebeldes” são justamente aqueles
que põem em cheque sua competência profissio-
nal. Nas relações comunitárias, por sua vez, a
maior ou menor tolerância dos ACS aos boico-
tes e “rebeldias” serve como um índice para o
usuário, do quanto o ACS pertence -– ainda – ao
mesmo território seu.

Não é raro vermos neste percurso uma reco-
locação do ACS nas relações comunitárias a par-
tir de um lugar que lhe foi conferido pelo SUS –
no qual o seu olhar para o usuário fica desfoca-
do, traduzido pelas lentes das construções técni-
cas em saúde e pelas relações viciadas de poder e
de surdez que este corre o risco de produzir.

Ah, mas tem uns que eu vou te dizer, viu! Tá
sabendo que não pode comer fritura e come. Tá
sabendo que tem que vir tirar pressão e não vem.
Tem grávida, por exemplo, que não vem no pré-
natal. Mas tem que vir, e elas sabem disso! Ah, eu
não tenho paciência. Aí... Quem que tem que ir
atrás? Eu, né! (Cláudia, ACS de Vila Velha, ES).

Tal como propomos no presente texto, uma
perspectiva interessante para tais relações inter-
territoriais seria o encontro de territórios que se
percebem legítimos e não mutuamente excluden-
tes, em condições de diálogo e de composição
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conjunta de propostas e intervenções. Sendo as-
sim, compreende-se que o simples deslocamento
geográfico dos serviços para o interior das co-
munidades, embora amplie enorme e indiscuti-
velmente a cobertura da atenção em saúde, não
significa, por si só, uma ampliação do acesso nem
tampouco a consolidação da territorialização da
atenção básica.

Mesmo em atendimento domiciliar, exemplo
inegável de deslocamento geográfico, a equipe de
saúde pode acabar levando consigo toda uma
lógica de consultório – característica instituída pela
ciência, que produz relações de poder hierárqui-
co entre as construções técnicas e as construções
populares em saúde – colocando-se diante do
usuário como quem leva o conhecimento e ofe-
rece consultas.

Ah, quando é pra ir em atendimento domicili-
ar, aí é diferente, né? Ali, eu que conheço. Sei das
ruas, conheço todo mundo, corto caminho... Tô
em casa. Agora, entrou na casa, olhou o doente...
Aí é o médico que sabe, né? Olha, examina, passa
remédio, manda fazer as coisas... Às vezes não dá
muito certo, porque ele manda fazer uma coisa
que eu sei que a pessoa não vai fazer, tipo “tirar o
sal e caminhar”. Mas aí... É ele que manda, né?
(Daniela, ACS de Vitória, ES).

Com frequência, os ACS reivindicam para si
um lugar de poder no trato com a comunidade e
seus laços densos de sociabilidade. Na casa e no
atendimento à doença, entretanto, os mesmos
ACS legitimam o poder do médico. Na fala aci-
ma, a figura do médico sustenta a lógica de con-
sultório, uma vez que o técnico leva para o en-
contro seu território de construções técnicas, o
que é inevitável, mas desqualifica – ou ignora,
apenas – o outro ali existente.

Na mesma fala, vemos o ACS sustentando
outra postura, que aqui chamaremos de lógica
de tessitura: aquela que reconhece como um dado
inevitável a existência de mais de um território
no encontro – o do médico e o do usuário; ou o
das construções técnicas e o das construções po-
pulares em saúde; ou ainda o do SUS e o da co-
munidade –, a legitimidade de ambos e a neces-
sária costura/composição de seus saberes e prá-
ticas. Cada um constitui um jogo próprio de sa-
ber-poder e uma reordenação hierárquica dos
sujeitos envolvidos.

Enquanto nas ruas e nas redes de convívio o
ACS afirma um poder (ou contrapoder) mais
eficiente que o dos técnicos, nos serviços de saú-
de ele reclama a falta de reconhecimento (valora-
tivo e remunerativo) de seu trabalho.

Tessituras, consultórios e poderes

Para desenvolver melhor esta discussão, reto-
mamos o termo usado acima, que remete a algu-
mas velhas tensões no campo da saúde, relançan-
do um olhar para o lugar clássico reservado ao
médico e às construções técnicas na área: o lugar
chamado consultório. A palavra consultório, com
a mesma origem das palavras “conselho”, “concí-
lio” e “Cônsul”, se relaciona com a detenção de
poder e conhecimento, “lugar de consulta”19. Esta,
por sua vez, seria a “ação de consultar um orácu-
lo, consulta; decreto, deliberação, estatuto; con-
selho, plano, desígnio, projeto, consultor, conse-
lheiro, olhar por, cuidar de, atender a”19.

O consultório é comumente identificado como
um espaço físico cuja caricatura corresponde a
uma sala com paredes brancas e equipamentos
de uso médico, independente das condições de
infraestrutura e de qual técnico do serviço de saú-
de irá usá-lo. Entretanto, este lugar extrapola os
limites físicos, ao entendermos o consultório
como espaço onde se encontra aquele que sabe e
que, portanto, oferece consultoria e faz aconselha-
mento, como sugere o significado da palavra. Ou
seja: ao compreendermos o consultório como
lugar do saber, percebemos com clareza o quanto
a lógica de consultório extrapola os limites físicos
da sala de atendimento, constituindo-se antes em
um projeto de relações de poder no encontro
entre os territórios já mencionados. Essa relação
de poder é, muitas vezes, fomentada desde a for-
mação dos médicos – apesar de sempre haverem
experiências inovadoras20 – e de outros profissi-
onais de saúde. Nesta perspectiva, onde quer que
se dê tal encontro – seja em um ambulatório, um
hospital, a rua ou o domicílio –, ali se constitui
um consultório, invocando todas as forças que
asseguram ao médico – e, por extensão, à equipe
de saúde – tal lugar.

Neste sentido, entende-se que o projeto de
relações de poder nos encontros – das constru-
ções técnicas com das construções populares em
saúde – que se fundamenta nesta que aqui cha-
mamos de “lógica de consultório” certifica ao ser-
viço de saúde e a seus representantes o lugar de
saber, sendo, portanto, um “consultor” no que
se refere às questões de saúde e aos processos de
adoecimento. O usuário ocupa o lugar de leigo,
cujo conhecimento – ainda que seja sobre sua
própria vida e saúde – é um “saber menor” e,
como tal, menos qualificado, que pouco ou nada
pode ajudar em suas questões de saúde e proces-
sos de adoecimento. Ao contrário, tal saber mui-
tas vezes se coloca como um “obstáculo” às ori-
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entações e intervenções propostas pelo serviço.
Por este motivo, o “bom usuário” deve assumir o
lugar daquele que espera paciente, pela consulta.

O que chamamos aqui de “lógica de tessitu-
ra”, por outro lado, implica em um necessário
deslocamento do lugar ocupado pelo serviço e
por seus técnicos. Este deslocamento não é ape-
nas geográfico, mas de posicionamento de sabe-
res e poderes, compreendendo o território co-
munitário como, em princípio, campo alheio,
acerca do qual o serviço pouco sabe, mas com o
qual o usuário mantém amplas relações de saber
e poder. É, então, necessário tecer continuamente
composições entre saberes.

O território comunitário e o saber do usuá-
rio, nessa perspectiva, têm valor variável, situacio-
nal e conveniente no encontro das construções
técnicas e das construções populares em saúde,
assim como nos processos de saúde e adoeci-
mento do usuário. Ou seja: a condição de “paci-
ente” cede lugar à condição de cogestor de seu
próprio projeto terapêutico.

Se podemos ver com frequência algum poder
do ACS na comunidade e nos laços densos, du-
rante o atendimento técnico – quando se cria vir-
tualmente o consultório – o poder é do médico e/
ou da equipe técnica, ainda que ocorra na casa
do usuário. Mas é importante evidenciar que tan-
to as construções técnicas quanto as populares
em saúde persistem e sobrevivem em ambas ló-
gicas, e se manifestam nos encontros entre terri-
tórios, mudando apenas a forma como os en-
contros acontecem a partir de uma ou de outra
perspectiva, assim como o valor constitutivo dos
saberes na da vida social dos envolvidos.

Nesses encontros, esta que chamamos aqui
de lógica de consultório pressupõe que o lugar e o
poder dos saberes precedem os encontros, en-
quanto que aquela outra, aqui nominada de ló-
gica de tessitura, pressupõe que os saberes des-
dobram e inventam seus lugares e poderes a par-
tir do encontro. Isso nos lembra de que, ainda
que inventando formas de dar consistência e le-
gitimidade à lógica de tessitura, os ACS em mui-
tos momentos fazem consultoria e aconselha-
mentos. Ao mesmo tempo, também os técnicos
dos serviços de saúde colocam-se frequentemente
à mercê do que possa se produzir nos encontros.

“Em nome do SUS”: Alternativas bélicas

na promoção e vigilância da saúde alheia

O que significa, em uma análise mais deta-
lhada, ser representante – falar em nome – do
SUS? A atenção básica, ao territorializar as práti-

cas de prevenção e promoção da saúde, leva para
o interior das comunidades um projeto de revi-
são e redimensionamento da concepção dos ser-
viços de saúde, desfocando a doença, descentra-
lizando o poder e incentivando a participação
social.

Apesar do proposto, o modelo integralista
com foco no cuidado e prevenção em saúde não
superou o modelo patocêntrico. Esses modelos
co-habitam os serviços e as construções sociais,
envolvendo profissionais e usuários numa tra-
ma que inventa cotidianamente os processos de
adoecimento.

A descentralização da gestão implica a socie-
dade, convidando-a/convocando-a à gestão par-
ticipativa e ao exercício do controle social, to-
mando como parâmetro do “correto” e do “dese-
jável” o discurso e a prática preconizados pelo
SUS. Desta forma, mesmo nos pontos que pare-
cem tomar como premissa a proteção social e a
produção de protagonismos, o “Território SUS”
patina, ao transformar tais princípios em regras
que determinam as relações. Muitas vezes é o ACS
que identifica a necessidade de flexibilizar deter-
minadas normas, não para dobrá-las às suas vi-
sões de mundo, mas por entendê-las como fer-
ramentas de facilitação das relações.

A regra é igual uma peixeira, uma espada, en-
tende? Pra usar tem de ter bom senso, sabedoria...
Você só desembainha no momento certo de usar.
Não é pra usar a toda hora (Joana, ACS de Vitó-
ria, ES).

Os ACS parecem compreender de modo pri-
vilegiado o poder bélico do saber técnico que
apreendem, situando-se de um modo ou de ou-
tro na guerra que envolve as práticas em saúde
do SUS e as de suas comunidades.

O SUS tem que me respeitar, porque sou mais
velha que ele. Minha mãe aprendeu com minha
avó, as coisas de doença e de saúde. Minha vó apren-
deu com os antigos. Eu aprendi com minha mãe. O
SUS tinha que aprender um pouquinho comigo,
também. E esses médicos também, são todos novi-
nhos! Eu tenho idade, não é possível que ao menos
um pouco eu não possa ensinar, né? (Fátima, ACS
de Vitória, ES).

É interessante marcar a discrepância desta
condição bélica e densa do saber-arma-guerra
com aquela asséptica e universalista da cientifici-
dade do corpo. Embora as construções científi-
cas e a produção do conhecimento sejam, elas
mesmas, um campo de batalhas na relação com
territórios outros, construídos fora dos muros
da ciência, a guerra não existe, pela própria ine-
xistência ou insignificância desse outro.
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As construções técnicas podem, então, assu-
mir diferentes posições na relação com as cons-
truções populares, a depender da lógica que assu-
me. Sabemos, porém, que há uma predominân-
cia da lógica de consultório entre os representan-
tes do território do saber técnico; ainda é difícil
pensar em negociação quando há apenas um
mundo legítimo: o seu próprio – todo o resto,
neste caso, não passa de equívoco, falha e outras
variações das velhas teorias da degenerescência.

Jogos de prestígio e regimes de verdade

Tornou-se um ponto de convergência nos
estudos antropológicos a observação dos mo-
dos como o ACS maneja, junto aos usuários, o
lugar de prestígio que seu ofício lhe confere. Tran-
sitando entre seu bairro e seu local de trabalho,
ele aprende a transitar por diferentes circuitos de
saber e por diferentes regimes de verdade. Mas
isto não ocorre sem que se aprimore uma arte.

Sendo um membro a mais do território do
saber técnico em saúde – tal como lhe é solicita-
do pelo SUS – ele entra nas casas, fiscaliza o uso
de medicamentos, corrige e repreende condutas
indesejáveis, tem acesso aos prontuários, facilita
agendamentos. Por outro lado, sendo também
integrantes do território das construções popu-
lares em saúde, alguns ACS também recomen-
dam ir à igreja, levam maço de hortelãs pra fazer
chá, dão conselhos etc. Nestes casos, ele tem o
poder que a identidade de profissional da saúde
lhe confere e o acesso à comunidade que sua ori-
gem e sua rede social lhe garantem.

Ah, conforme o caso, eu falo pra ir na igreja,
sim. Eu não saio dando conselho de ir pra igreja
pra todo mundo, mas eu conheço as pessoas, sei
quem é evangélico, quem é da católica... Até da
umbanda, se for o caso. Eu respeito muito, sabe?
Dou conselho, Falo pra ir no lugar que a pessoa
tem fé, porque a fé sempre ajuda na saúde. Sempre
(Diana, ACS de Vila Velha, ES).

A consideração da dimensão religiosa do ACS
é, talvez, o caminho mais explícito para pensar-
mos o quão indissociável pode ser a relação entre
verdade e poder nas relações densas, característi-
cas do cotidiano comunitário, nem sempre mui-
to próximas das verdades científicas. Considera-
mos isto muito pouco no meio acadêmico – a fé
e o mundo divino como força em ato, como dis-
positivo de revelação-ação, de verdade-poder.
Melhor dizendo, consideramos bastante isto, mas
por vias simplistas e demasiado etnocêntricas.
Frequentemente, tratamo-la como uma limita-
ção do sujeito, isto é, como uma “alienação” ou

“crendice”, tomada como um jogo de significa-
dos artificiais descolado das leis da natureza e,
portanto, dos saberes técnico-científicos sobre o
corpo, a saúde e a doença.

Nos relatos de experiências religiosas com os
quais nos deparamos na periferia urbana (mas
que pode ser visto em outros nichos sociais), as
leis científicas da natureza (o encadeamento des-
sacralizado e necessário de causa e efeito que as
fundamentam e que têm no saber dos técnicos
em saúde um de seus representantes) compõem
intimamente com um outro regime de verdade: a
verdade-prova, na qual, entre a causa e o efeito,
encontra-se um jogo agonista de forças que pode
redirecionar, inverter ou anular o efeito a qual-
quer momento. Evangélicos, católicos, umban-
distas e outros apresentaram modos diversos de
compor a verdade do corpo e da saúde-doença a
partir de jogos de forças que podiam tanto for-
talecer os efeitos dos remédios quanto dispensá-
los completamente. Estes jogos conferem ao cor-
po, à saúde e à doença uma existência indissoci-
ável não apenas dos jogos de força mundano-
divinos, mas também das dimensões moral e re-
lacional das redes de sociabilidade locais. Trata-
se de um corpo e de uma saúde-doença indisso-
ciáveis das relações sociais densas e em constante
produção nas ações cotidianas.

Outra questão evidenciada nos jogos de pres-
tígio é o que se espera do ACS e do serviço. Tais
expectativas se projetam nas pretensões futuras
de vários dos ACS, explicitando o quanto reco-
nhecem seu lugar como lugar menor e o quanto
almejam alcançar lugares maiores, mais reconhe-
cidos e valorados socialmente, ainda que alcan-
çar estes lugares – ou exatamente por isso – sig-
nifique mudar progressivamente de território e
de lógica. Nesse sentido, Vânia (ACS de Santos,
SP) avalia que, como ainda é nova (19 anos),
pretende fazer curso técnico e, em seguida o cur-
so superior de enfermagem. Comenta ainda,
como objetivo mais distante “ou até medicina!”.

Interessante lembrar o que aqui chamamos
de lógica de tessitura e lógica de consultório. Cada
uma delas carrega em si um projeto para o en-
contro entre os saberes em saúde. Na prática dos
serviços e nas falas das ACS, o que observamos é
uma prevalência da lógica consultorial, uma vez
que se observa a desqualificação do território das
construções populares, ao qual o ACS pertence
originalmente, e uma hipervalorização do terri-
tório do saber técnico, no qual se encontra a equi-
pe da saúde, capitaneada pelo médico. E este jogo
de poder e prestígio parece alimentar, também
no ACS, um desejo de se recolocar no serviço de
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saúde, ocupando lugares de maior destaque e
prestígio.

Para terminar, sem pretensão de concluir

Compreendendo que as políticas do SUS vêm
se implantando de forma consistente na busca
das garantias constitucionais à população brasi-
leira, entendemos ser necessário avançar a dis-
cussão nos aspectos mais sutis deste processo.

Muitas formas utilizadas pelo saber popular
em saúde para compor verdades-poderes não
têm lugar formal legitimado nos serviços de saú-
de. Nestes serviços, o caminho natural e desejá-
vel a ser trilhado pelos ACS mais competentes é o
da assimilação progressiva do saber técnico em
saúde, o que pressupõe, geralmente, assumir seu
lugar dentro de um campo que detém não um,
mas o saber a ser difundido e assimilado pelos
usuários. Isto, por sua vez, traz como efeito a
incorporação dos ranços e das dificuldades de
diálogo, podendo levar o ACS a deixar de ser um
transeunte entre mundos legítimos para ser ape-
nas um representante a mais do saber técnico-
científico em saúde, infiltrado na comunidade.

Ao buscar ser um “bom profissional” nos
serviços de saúde e cultivar também aí o prestí-
gio em sua rede de sociabilidade, o ACS pode
colocar em cheque justamente o que o diferencia

do restante da equipe: seus laços densos com a
comunidade e suas formas locais de invenção do
mundo, da verdade-poder, da vida social, do
corpo, da saúde-doença etc. Assim, a questão da
diversidade cultural, tão preconizada pelas no-
vas políticas públicas é, mais do que uma ques-
tão de linguagem ou uma garantia de direito,
uma questão de poder.

Se por um lado espera-se dos ACS que cons-
truam a ponte sobre o abismo que se faz frequen-
te entre o técnico em saúde e o usuário, por outro,
cabe a ele justamente assimilar e legitimar pro-
gressiva e sistematicamente um modo de produ-
zir a verdade que o distancia de suas redes densas.

O SUS traz enorme riqueza em suas formas
de organização e de sociabilidade quando com-
parado aos modelos tradicionais. As diferentes
ações dos serviços compõem entre si um cotidia-
no extremamente dinâmico de relações, ainda que
isto possivelmente não ocorra conforme o que os
técnicos de saúde desejem. Mas é preciso indagar
se os diferentes territórios existenciais e suas pro-
duções de saúde e de verdade estão no centro da
organização desta concepção de territorialização,
ou se estaria no centro apenas a perspectiva geo-
gráfica. As reflexões deste texto indicam que os
valores intrínsecos às políticas do SUS vão ao
mesmo tempo de encontro e ao encontro das cons-
truções sociais dos usuários e familiares.
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