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Resumo: Este artigo parte de pesquisa etnografica realizada numa unidade bésica de satde
operando de acordo com a Estratégia de Satide da Familia em uma favela do Rio de Janeiro para
compreender de que forma a percepcao de profissionais da satide e pacientes sobre o
atendimento ideal a ser prestado e recebido nessas unidades interfere no servigo prestado por
elas. A partir do trabalho desses profissionais dentro e fora da unidade e de sua relagdo com os
pacientes, analisamos como o atendimento é negociado e de que forma os conflitos surgidos
pelas diferentes formas de entender a saide sdo mediados, principalmente pelo agente

comunitario de satde.
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Abstract: This article is based on ethnographic research conducted in a basic health unit
operating in accordance with the Family Health Strategy in a slum in Rio de Janeiro. My aim is
to understand health professionals' and patients' perceptions of the concept of "care" provided
by these units and how this concept affects the service provided by them. Focus is put on the
work of health professionals inside and outside the health unit and on their relationship with
patients. I have also analyzed how health service is mediated by community agents who try to

deal with conflicts caused because people involved have different ways of understanding "care".
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m meados dos anos 1990 comecou a ser posto em pratica no Brasil um novo modelo

de assisténcia publica em satde, conhecido como Estratégia de Satide da Familia

(ESF). Essa nova proposta surgiu como uma alternativa do governo federal para o

modelo tradicional de atencdo a satide vigente no pais, que enfrentava fortes criticas, entre
outros motivos, por ter suas agoes exclusivamente centradas na nocao de doenca [1].

Menos de duas décadas mais tarde, a ESF encontra-se nacionalmente consolidada

como “centro ordenador das redes de atencdo & saide no Sistema Unico de Saide (SUS)”

(BRASIL, 2007, p.7) e “forma prioritaria para reorganizagdo da atencido bésica no Brasil”

(BRASIL, 2012, p.15) [2].

Entre as diversas caracteristicas que definem essa nova estratégia, me interessei
inicialmente por aquela que talvez parecesse mais evidente para um leigo no assunto: o
aparecimento de um novo componente na relagdo entre médico e paciente: o agente
comunitario de satide (ACS). Estava interessado em compreender de que forma este novo
profissional modificava a relacdo da populacdo com o servigo de satide e que resultados seriam

esperados e quais eram efetivamente alcancados a partir do seu trabalho.

Na unidade de satide escolhida para a pesquisa, uma Clinica da Familia (CF) [3]
localizada num complexo de favelas na cidade do Rio de Janeiro, acompanhei por meio de
observacao participante, entre os meses de Julho e Dezembro de 2011, o trabalho realizado por
médicos, enfermeiras, dentistas e principalmente por agentes comunitarios de saude, dentro da

unidade e no territorio em que atuavam.

Em poucos dias de observacao pude perceber que as novidades trazidas pela ESF iam
muito além do surgimento da figura do ACS e que seu papel estava relacionado a uma mudancga

significativa na forma de pensar a atencao a saude.

Logo ficou claro também que essa estratégia ja consolidada, em vias de expansao para
todo o pais e vista com esperanca por grande parte dos profissionais da area da satide encontra
na pratica alguns obstaculos para sua plena realizacdo. Na Clinica da Familia pesquisada, quase
todas as categorias mencionadas anteriormente (médicos, enfermeiras, dentistas, ACS) estavam
de alguma forma insatisfeitas com o trabalho que realizavam. Além deles, as reclamacoes vindas

dos pacientes atendidos ou nao pela Clinica também se mostraram frequentes.

A insatisfacdo das pessoas envolvidas com o trabalho da Clinica estava relacionada com
diferentes ideias sobre o melhor atendimento a ser prestado e recebido nestas unidades. O
objetivo deste texto é identificar em que valores e préticas estas diferentes percepgdes do
atendimento de satide ideal estdo baseadas. Pretendemos ainda, partindo do trabalho realizado
cotidianamente pelos ACS, entender como este profissional acaba exercendo um delicado papel

de mediacdo entre ideologias de atendimento de satide que por vezes entram em conflito.

1. Sadde da Familia: Integralidade, Promogdo e Prevengdo

“Existe um gargalo na assisténcia em sadade. Pablica e
Privada. Eu acho que a solugdo é a promocdo e
prevencao”. Dentista A[4]
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A frase que abre esta secao foi dita por uma das dentistas da CF, durante uma reuniao
de formacao dos agentes de satide na unidade. Ela chama ateng¢ado para um problema antigo com
que precisam lidar os usuarios do SUS: uma demanda proporcionalmente muito maior que a
oferta de atendimentos. Para ela e para um grande nimero de profissionais e estudiosos no
campo da saide, é preciso haver uma mudanga estrutural na forma de pensar a satide no pais

para que tal problema seja solucionado.

E nesse contexto que surge a Estratégia de Satide da Familia, uma proposta de servico
de saude cuja principal caracteristica consiste no acompanhamento regular da populacao de
determinada &rea geografica por uma equipe multiprofissional composta por médicos
(generalista ou especialista em satde da familia), enfermeiros, auxiliares ou técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de satde, podendo contar ainda com profissionais de satide

bucal (dentista e auxiliares de satide bucal).

No modelo de trabalho da ESF, esta equipe desenvolve uma série de a¢es no sentido
de promover e manter a satide dos pacientes pelos quais é responsavel, além de se antecipar a
possiveis problemas que ameacem a satide de cada paciente ou da populacdo como um todo. De
maneira mais geral, a atencdo basica, orientada pelos principios da ESF, é definida pelo

Ministério da Satide como um:

(...) conjunto de agoes de saide, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocio e a
protecao da satde, a prevencio de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugio
de danos e a manutencao da satide com o objetivo de desenvolver uma atenc¢do integral que
impacte na situacdo de satide e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de

saude das coletividades. (BRASIL, 2012, p.19)

De acordo com as ideias de “promocao da saiide” e de “prevencgdo” a que se referiram a
dentista e o Ministério, a unidade de satide nao deve esperar que o paciente adoeca para sb
entdo oferecer atendimento. A proposta é que as equipes de saide pensem acbes para que a
populacdo esteja e continue saudavel e para que as doencas sejam prevenidas em vez de

medicadas.

Deste modo, nas unidades béasicas de saiide funcionando de acordo com Saude da
Familia, o atendimento aos pacientes dentro do consultério médico representa apenas parte do
servico prestado. E responsabilidade das equipes de satde da familia, por exemplo, a
intervencao sobre os fatores de risco aos quais a populacio esta exposta e a realizacdo de acoes

educativas e de promocao de satide de acordo com as necessidades locais.

Para Octavio Bonet (2003), a medicina de familia vem contribuindo para retomar no
campo da sadde as ideias de “totalidade” e “integralidade” na maneira de cuidar das pessoas e
de pensar a satide no ocidente. Tais ideias propoem a “consideracao do paciente como um todo e
dos fatores fisicos, psicolégicos sociais e ambientais que influenciam sobre a satide das pessoas”
(CEITLIN, 1988 apud BONET, 2003, p.134) e se contrapoem ao modelo biomédico, considerado
reducionista por concentrar suas atengdes no corpo e na doenca e negligenciar o contexto em

que o paciente esta inserido.
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O estabelecimento desta relagdo mais proxima e integral entre equipes de satde e
populacgao adscrita (pela qual cada equipe é responsavel) tem como fundamento a formacao de
vinculos entendidos como a “construcio de relacées de afetividade e confianga entre o usuario e
o trabalhador da satide, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabiliza¢ao pela

saude, (...) além de carregar, em si, um potencial terapéutico” (BRASIL, 2012, p.21).

Nesta nova configuracio de trabalho e relacao entre equipe de satde e populacdo, em
que o vinculo e a compreensao da pessoa em sua totalidade sdo primordiais, os agentes
comunitarios de satide, por seu perfil e pelo trabalho que lhes é proposto, desempenham um

papel fundamental.

2. O papel do ACS

Uma das principais exigéncias para que alguém trabalhe como agente comunitario de
sauide em determinado territorio é que o mesmo seja morador do local em que vai atuar. Este é
um importante fator para o estabelecimento de vinculos entre profissionais de satde e

populacdo, como veremos mais adiante.

Os agentes de satde estdo inseridos em uma equipe de Sadde da Familia, que é
responsavel em média por 3000 pessoas. Cada ACS, por sua vez, é responsavel pelo
acompanhamento dos moradores de uma area geografica definida — a “microarea”, que deve

conter no maximo 750 pessoas.

Nao é necessario que o ACS possua uma formacao especifica na area de satide. Uma de
suas primeiras fungoes é cadastrar e manter atualizados os cadastros das familias que residem
em sua microarea. Nenhum paciente é atendido pelos profissionais da Clinica sem antes realizar
o cadastro de sua familia no sistema da unidade. As informacdes obtidas sobre as familias
servirdo como base para o acompanhamento da saiide da populagio e para o planejamento das

atividades da Clinica.

As familias cadastradas devem ser acompanhadas regularmente pelo ACS, por meio de
visitas domiciliares (VDs), tendo por referéncia a média de uma visita mensal por familia. O ACS
deve ainda orientar as familias sobre a utilizacao dos servicos de satde disponiveis; desenvolver
agdoes com o objetivo de integrar a equipe de satide e a populagdo; “realizar atividades
programadas e de atencdo a demanda espontanea”, além das jA mencionadas “atividades de
promocao da sadde, de prevencao das doencgas e agravos e de vigilancia a satide, por meio de
visitas domiciliares e de acbes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na
comunidade” (BRASIL, 2012, p.49). Na Clinica da Familia pesquisada, os ACS recebiam ainda
os pacientes que chegavam a unidade no chamado “acolhimento” e faziam o agendamento de

consultas com médicos e dentistas.

O fato de ser um integrante da equipe de Satide da Familia e também um morador do
territorio em que o servigo é prestado faz do agente comunitario de satide alguém com condicoes
privilegiadas para estabelecimento do vinculo almejado pela ESF. Para Silva et al.(2004),

participar desses dois universos de significacdo — neste caso, principalmente no que diz respeito
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a concepgoes de satide — poderia possibilitar ao ACS a tradugdo, no sentido atribuido ao termo
por Clifford Geertz (1997), de saberes do campo médico para a populacio e saberes que sdo fruto

da vida cotidiana da populacio para a equipe de satade.

Silva et al. reconhecem, no entanto, que a “traducdo feita pelo agente comunitario abre
canais de comunicacdo, mas nao estabelece, necessariamente, didlogo ou relacoes de interagao
entre servicos de saide e populaciao atendida” (2004, p. 84). Para transpor a barreira que
impede o dialogo, eles indicam caminhos como a construgido de um “territério comum”, em que
agdes como a participacdo comunitaria e a mobilizacdo do agente de saiide seriam capazes de

promover a interacao pretendida.

Na Clinica da Familia pesquisada havia, no entanto, uma grande dificuldade em
estabelecer tais didlogos entre a proposta da equipe de satide e o atendimento esperado pela

populagao, o que gerava conflitos e insatisfagdo em ambos os lados.

3. A CF que “nao funciona”: valores divergentes sobre a proposta de
Saude da Familia

Vimos até aqui que a ESF surgiu como uma alternativa ao modelo tradicional de satde
vigente no Brasil, cujas agdes estavam baseadas principalmente na no¢do de doenga e que no
novo modelo, a relacio entre equipe de saude e paciente estd marcada por um
acompanhamento, uma regularidade de visitas, consultas e atividades propostas pela equipe de

saude que afastariam as possibilidades do paciente de adoecer.

O gerente da CF via esta proposta como uma chance de “produzir pro territério uma
pratica que ndo seja de medicalizacio da vida”, principalmente a partir do trabalho de
articulacdo do agente comunitario de saiide. Uma proposta que, no longo prazo, seria capaz de

amenizar a dificuldade de acesso aos servicos de saude para a populacao local.

Sabemos, porém, que equipe de saide e pacientes estdo inseridos em diferentes
contextos e trazem consigo experiéncias de vida e visées de mundo distintas. Bonet et al.

chamam atencdo para o desdobramento destas diferentes formas de perceber o cuidado:

“O que os profissionais e usuarios entendem por “cuidar” remete a diferentes praticas, que estao
associadas a um modo de entender as relacoes pessoais, a um modo de organizar a vida cotidiana
e a uma percepcao diferencial do corpo, das emocées e do processo de saiide-doenca.” (BONET et

al., 2009, p.245)

Uma dentista da unidade explicou em uma reunido de equipe que aquela era uma
populacgao “sem acesso a satide ha muito tempo ”. A Clinica da Familia é uma possibilidade de
atendimento recente para os moradores, existente ha pouco mais de trés anos. Antes disso, a
opc¢do para a populacio local era procurar por atendimento em hospitais e outros postos da

regiao, marcados pelo ja apresentado modelo tradicional de concepgao de paciente e de satide.

Os moradores do local se acostumaram, portanto, a buscar o servico de satde

principalmente em situacoes de graves problemas de saide ou urgéncias médicas. Em
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decorréncia disso, era comum ver o fluxo de pacientes na CF variar de forma semelhante ao de
hospitais e unidades de pronto-atendimento, em fungio da grande procura por atendimentos de
livre demanda (também chamada demanda espontanea). A unidade era vista como mais uma

possibilidade de atendimento nos moldes a que a populagio estava habituada.

Outro fator que chama atencao sobre a relagio entre populacao e a proposta da ESF é a
forma como a falta as consultas programadas é recorrente na Clinica. Embora nao tenha tido
acesso aos numeros oficiais, me chamou atengio o fato de haverem tantas faltas em um servico

publico de satide onde a demanda por atendimento médico é tao grande.

Acompanhei muitos agendamentos de consulta que eram realizados pela segunda ou
terceira vez, devido a falta do paciente as consultas anteriormente marcadas. A justificativa nao

precisava ser muito elaborada, variando quase sempre entre “nao deu pra ir” ou “esqueci”.

Numa tarde de chuva, um residente de medicina me explicou porque estava do lado de
fora do consultério: “A gente nao ta fazendo nada ai”, explicando que além das faltas as
consultas marcadas, a chuva havia afastado também os pacientes de demanda espontdnea. Em

outros dias e horarios, por outro lado, a sala de espera da Clinica permanecia lotada por horas.

As faltas frequentes as consultas programadas e a grande procura por atendimentos de
demanda espontanea apontam para uma valorizacdo diferente para estas duas formas de
atendimento: a primeira com sua importancia visivelmente diminuida, enquanto a dltima era

procurada e exigida com afinco pelos moradores.

Em uma das acdes de promoc¢do da satide em que dezenas de pessoas verificavam
pressdo arterial, pediam para analisar exames clinicos e outras orientacdoes, o médico da
comunidade perguntou se alguém gostaria de “tirar alguma davida em relacdo ao
funcionamento do posto e a diferenca dele em relacdo aos outros postos da comunidade”. Um
senhor que também esperava para medir a pressao disse em tom de reclamacgao: “A diferenca é

que 14 a gente recebia o remédio todo e aqui [apontou em dire¢do a CF] nunca tem”.

A critica do senhor foi rapidamente respondida por uma funcionéria da Clinica que
acompanhava a acdo: “Este programa ndo existe mais. Era um programa do César Maia que
acabou, gracas a Deus! (...) O paciente pegava o remédio e ficava muito tempo sem vir. Perdia o
vinculo com o posto”. A ideia do vinculo foi defendida também pelo médico: “O ACS € o elo de
ligac@o entre vocés e o posto. Nao € sb pegar o remédio, esse negocio é furada”. O exemplo torna
evidente a forma contrastante com que as diferentes categorias percebem a importancia do

vinculo.

Operando na logica tradicional de atencao a satide, um grande nimero de pacientes e
também de moradores nao atendidos pela Clinica da Familia pesquisada avalia o servigo
prestado como aquele que “nao funciona” ou em que estio os profissionais de satide que “nao

trabalham”.

Trabalhar prioritariamente com consultas programadas no lugar da demanda

espontinea, ou com o acompanhamento proposto pela ESF no lugar do pronto-atendimento se
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mostrava nesta Clinica como um desafio cotidiano. Nessa situacdo, os problemas gerados pelas
percepcoes diferentes sobre o atendimento ideal a ser prestado incomodavam nao apenas quem

recebia, mas também quem oferecia o servico.

4. Médicos da Familia e demanda espontadnea: o “trabalho
prejudicado”

A ideia da dentista A sobre “promocao e prevencdo” pode ser retomada aqui para
chamar atencao para uma caracteristica marcante dos médicos, enfermeiros e dentistas com que
tive contato na CF: a convic¢do de que a ESF pode oferecer para a populacdo uma forma melhor

e mais eficaz de lidar com a satde.

Tal convic¢do nao se limita ao seu discurso, mas orienta cotidianamente suas préticas,
de modo que a¢oes que fogem a essa proposta se convertem em um problema. Num dia em que
a Clinica estava cheia de pacientes a espera de consulta, um médico da CF justificou seu atraso a
uma reunido de equipe pelo grande nimero de pacientes de demanda espontianea a espera de
atendimento. Dr. B chamou a atencao dos ACS para a importancia de seu trabalho para a

solugao deste problema:

“Se a gente ndo explica pra populagio que tem que marcar consulta, que tem que esperar a vaga, o
nosso trabalho fica prejudicado. Ai fica essa UPA [Unidade de Pronto Atendimento] ai em cima e

a gente tem que ralar pra dar conta”.

O “trabalho prejudicado” mencionado aqui é aquele que se distancia da Estratégia de
Satde da Familia planejada pela unidade de satde e se aproxima do trabalho nos moldes
tradicionais, como o das unidades de pronto atendimento. Em tom de ironia, outro médico da
unidade dizia trabalhar em uma “UPA da familia”, referindo-se a dificuldade de realizar seu

trabalho nos moldes propostos pela ESF.

Além da resisténcia a sua proposta de trabalho por parte da populagio, os médicos de
familia precisam lidar ainda com a desvalorizacdo financeira do seu trabalho em relacao aos
profissionais que atuam no modelo tradicional. Apos o pedido de demissao de um dos médicos
da CF, a equipe desta area permaneceu por meses sem um substituto. Um ACS de cerca de 40
anos falou uma vez em tom de indignacdo sobre a dificuldade de encontrar médicos para
trabalhar na area de satde da familia: “[a ESF] tem exigéncia de dedicagdo exclusiva. Na UPA

ele ganha muito mais no plantio e tem demanda livre. E uma questao de mercado também”.

A valorizagdo diferenciada do trabalho exercido por médicos nos moldes da ESF ou no
regime plantbes merece uma investigacdo mais cuidadosa, da qual ndo conseguiria dar conta
neste artigo. Entretanto, considero esse mais um dado importante para compreender as bases

da insatisfacdo apresentada anteriormente.

O desapontamento de médicos e pacientes em relacao as suas expectativas faz com que
no lugar do vinculo almejado pela ESF, o didlogo entre eles seja marcado por uma série de
desgastes. Por ocuparem lugar de intersecdo nesta estrutura, os agentes comunitarios figuram

diversas vezes no centro dos embates sobre o melhor atendimento a ser oferecido pela CF.
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5. ACS: De possivel solugdo ao centro das criticas

Reclamacbes da populacdo sobre a ineficiéncia de um servigo publico ndo sao
exclusividade da 4rea da satide, de propostas do governo federal ou do municipio, ou mesmo do

nosso pais. No € essa caracteristica, portanto, que nos interessa no caso especifico da ESF.

H4 nessa proposta um planejamento particular da relacdo entre equipe de satde e
pacientes que faz com que as queixas se concentrem preferencialmente em torno do profissional
que esta igualmente proximo (ja que faz parte) destes dois grupos e que tem como uma de suas

principais atribui¢des a integracao entre eles: o ACS.

Na indignacao do doutor B sobre o grande namero de pacientes de demanda espontanea
a ser atendido por ele, o ACS é um dos responsaveis pela descaracterizacdo do seu trabalho,
quando nao explica para a populacdo que é preciso marcar consulta e esperar a vaga para

receber atendimento na CF.

Quando passamos as reclamacoes ouvidas da populacdo, a marcacdo de consultas
também aparece como principal fator de reclamacgao sobre o ACS, embora com outro ponto de
vista. Os atendimentos da demanda espontanea realizados pela CF — e garantidos ao usuéario
pelo SUS — ocupam parte significativa das vagas para consulta oferecidas e fazem com que
conseguir uma consulta marcada demore muito mais que o desejavel. Quando isso acontece, nao

é raro que a reclamacao seja de que “o agente de salide ndo marca a consulta”.

Ouvi na sala da administra¢io da unidade o protesto de uma moradora que precisava de
uma consulta e ndo conseguia contato com a agente de sua area: “Eu vejo essa menina aqui
trabalhando [apontando para uma ACS que estava na sala], mas a outra nao faz nada!”. A ACS
criticada, em outra oportunidade, explicou por que nao estava realizando visitas aos moradores

de sua area: “Nao vou na casa do paciente toda semana pra dizer que nao tem vaga”.

A frase da agente faz sentido a partir de uma percepcao comum da populacao sobre o
agente de saide como um simples marcador de consultas, que tem forte influéncia sobre seu
trabalho. Nessa perspectiva, algumas acdes propostas pelos profissionais da Clinica ainda nao
sao entendidas como parte de um atendimento basico de satide e tarefas como a visita

domiciliar apenas fariam sentido para o agendamento de uma consulta posterior com o médico.

Os exemplos reforcam a ideia de que as diferentes concepcgdes de profissionais e
pacientes sobre cuidado e a satde estdo em disputa no cotidiano da Clinica e podem causar o

que Bonet et al. chamaram de “mal-entendidos nao produtivos”, entendidos como:

(...) o resultado de uma cobranca que, do ponto de vista de um dos regimes de
enunciacdo, nao seria pertinente, mas se avaliada do ponto de vista do outro regime é
perfeitamente razoavel. Nesse cenario, é freqliente a manifestacdo de conflitos e a

expressao de queixas ndo atendidas (porque nao sdo compreendidas). (BONET et al.,

20009, p.245)

No que diz respeito ao trabalho realizado pelos ACS, algumas solucdes encontradas para
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lidar com tais conflitos — como evitar a realizacdo da visita domiciliar por falta de vagas para a
consulta com o médico — contribuem para aumentar os mal-entendidos no lugar de resolvé-los e

manter distantes os universos de significacao que o agente deveria aproximar.

A dificuldade em lidar com as queixas e pressdoes de ambos os lados sobre seu trabalho
torna desgastante o trabalho do ACS e faz com que este profissional endosse o grupo de

insatisfeitos com o trabalho da CF.

Em uma reunido da equipe da unidade, a ACS C questionou o fato dos agentes terem
que lidar com as queixas da populacao também no acolhimento dos pacientes na Clinica: “Nao
sei quem foi que inventou que os agentes de satide que estdo no campo tém que ficar também no
acolhimento! (...) Além de ficar no territério a gente fica aqui recebendo reclamacgoes e todos os

problemas que eles trazem”.

No fim de um dia de trabalho na Clinica, uma ACS de cerca de 25 anos estava sentada
com a cabeca abaixada e com um olhar cansado nos degraus de uma escada. C, que estava
comigo, foi até ela perguntar se estava tudo bem. A ACS disse que estava com dor de cabega e
que estava cansada por causa do trabalho. C disse a ela que se poupasse um pouco mais e
reduzisse o ritmo de trabalho: “Eu sei que é dificil ver as pessoas precisando, mas a gente nao

vai dar conta de tudo”.

Apesar de estarem inseridos nos dois principais grupos envolvidos com a CF e de
idealmente partilharem dos saberes construidos por equipe de satide e populacao, os agentes de
saude tém grande dificuldade no seu dia-a-dia para mediar os interesses divergentes desses dois
grupos. Encontrar-se no meio desta disputa e ter de assumir uma posicdo que nao é exatamente
uma ou outra faz com que o agente tenha que elaborar estratégias para a solucdo de conflitos,

mas que muitas vezes nao sao aprovadas.

6. Quem acolhe o agente de saude?

“A gente acolhe todo mundo: dentista, médico, paciente,
visitante. E quem é que acolhe a gente?”

Agente Comunitéria de Satde D

Tentamos mostrar com este artigo que servigos como o da Clinica da Familia envolvem
pessoas com diferentes modos de ver e buscar a saide, relacionados a experiéncias de vida,
saberes, valores e praticas diversos e muito particulares. Lidar com a variedade de expectativas
sobre o atendimento a ser oferecido é um desafio com o qual convivem principalmente os

profissionais da unidade de satide e que interfere diretamente na eficiéncia desse servico.

Na disputa sobre o modelo ideal de atendimento, a figura do agente comunitario de
saude, pessoa de facil acesso aos dois principais grupos em desacordo, fica em evidéncia.
Embora nao seja ele o causador dos problemas apresentados, a possibilidade de soluciona-los
confere ao ACS uma responsabilidade que se converte em desconforto quando tal funcao nao
alcanca os diferentes resultados esperados. Esse profissional, que na formulacdo da ESF estaria

em uma posi¢ao privilegiada para o estabelecimento do vinculo entre as partes, precisa exercer
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na pratica o incomodo papel de mediador de conflitos.

Embora fique evidente nas situagdes apresentadas que o ACS ainda nao encontrou uma
formula para mediar de forma eficaz os interesses da equipe de satide e populacio, seria
certamente ingénuo atribuir a esse profissional o roétulo de vitima do trabalho que realiza.
Acredito que a falta de acolhimento ao ACS a que se referiu a agente D tem relacdo com a falta

de apoio e referéncias para lidar com tais situacgoes.

Nesse sentido, assim como médicos, enfermeiros e dentistas sdo ensinados sobre o
trabalho a ser realizado para mais tarde desenvolver solugbes proprias a partir da sua
experiéncia, os agentes comunitarios de satde, figuras centrais para o funcionamento da ESF,
também podem ser ensinados de forma mais sistematica a mediar e a traduzir diferentes
préaticas e saberes para que essa proposta se realize de forma mais eficaz e seu trabalho, com

menos embates. @

LISTA DE SIGLAS

ACS: Agente Comunitario de Saude

CF: Clinica da Familia

DAB: Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude
eSF: Equipe de Satide da Familia

ESF: Estratégia de Satde da Familia

MS: Ministério da Satide

PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Satude
PNAB: Politica Nacional de Atencdo Basica

PSF: Programa Satude da Familia

SUS: Sistema Unico de Satde

UBS: Unidade Bésica de Saude

UPA: Unidade de Pronto Atendimento

VD: Visita domiciliar

NOTAS

* Estudante de graduag@o em Licenciatura em Ciéncias Sociais pela Universidade Federal do Rio
de Janeiro. Realizou esta pesquisa sob orientagdo da professora Karina Kuschnir, no projeto
“Dicionario Etnografico Carioca” do Laboratério de Antropologia Urbana (LAU/UFRJ).

[1] Agradeco a professora Daniela Manica pela atencdo dedicada a este artigo durante a
disciplina Laboratério de Redacao Monogréafica, ministrada por ela em 2012/2.

[2] Para um histérico detalhado do desenvolvimento da ESF ver Silva et al.(2004).

[3] Na cidade do Rio de Janeiro as unidades que funcionam de acordo com a ESF sdo chamadas
Clinicas da Familia (CF).

[4] Os nomes de profissionais de satde e pacientes foram protegidos.
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