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Abstract  The structure of Brazil’s National
Health System (SUS) is being firmed up through
programs adding a new element to its multi-pro-
fessional healthcare teams: Community Health-
care Agents. This study examines psycho-social
factors that are significant for the construction of
this identity, from the standpoint of these Com-
munity Healthcare Agents, using the hermeneu-
tic phenomenology of Paul Ricoeur as its refer-
ence methodology. The subjects of this survey were
seven Community Healthcare Agents who were
asked during interviews (with informed consent
and after approval by the Research Ethics Com-
mittee) to: ‘Tell me about your experience as Com-
munity Healthcare Agent’. The analysis of their
replies indicated the following topics: previous
experience; capacity-building for the job; bond-
ing; building up expertise; gratifying experience;
feelings of power(lessness); communications; dai-
ly work routines, personal growth; criticisms of
the institution; user-agent experiences; and in-
sertion into the social reality. The overall analy-
sis disclosed the phenomenon through the con-
vergence and divergence of the grouping of these
topics, viewed from the standpoint of these Com-
munity Healthcare Agents and the psycho-social
aspects constructing their identity.
Key words  Identity, Community Healthcare
Agent, Family Health Program, Phenomenology

Resumo  A construção do Sistema Único de Saú-
de ganhou sustentação com programas que en-
gendraram a participação de um novo elemento
na equipe multiprofissional, o agente comunitá-
rio de saúde. O objetivo deste estudo foi compre-
ender os fatores psicossociais, segundo as perspec-
tivas destes agentes, que são significativos na cons-
trução de sua identidade. O referencial metodo-
lógico adotado foi a fenomenologia hermenêutica
de Paul Ricoeur. Os sujeitos da pesquisa foram
sete agentes comunitários de saúde que, após apro-
vação do Comitê de Ética em Pesquisa e consenti-
mento esclarecido, foram entrevistados com a
questão norteadora: “Conte-me sua experiência
como agente comunitário de saúde”.  A análise
dos discursos resgatou os temas: “A experiência
anterior”, “A capacitação para o trabalho”, “O
estabelecimento de vínculo”, “A conquista do co-
nhecimento”, “Experiência gratificante”, “Senti-
mentos de (im) potência”, “A comunicação”, “O
cotidiano do trabalho”, “O crescimento pessoal”,
“A crítica da instituição”, “A experiência do agente
usuário”, “A inserção na realidade social”. A aná-
lise do geral desvelou o fenômeno a partir das con-
vergências e divergências do agrupamento dos te-
mas engendrando, na perspectiva do agente co-
munitário de saúde, os aspectos psicossociais que
constroem a sua identidade.
Palavras-chave  Identidade, Agente Comunitá-
rio de Saúde, Programa Saúde da Família, Feno-
menologia



5 2

B
ac

h
ill

i, 
R

. G
. e

t a
l.

Introdução

A construção do Sistema Único de Saúde ganhou
sustentação a partir da implantação do Progra-
ma de Agentes Comunitários de Saúde (PACs),
em 1991, e do Programa Saúde da Família1, pro-
posto em 1994. Tais estratégias estão alicerçadas
sobre uma pedra angular – o Agente Comunitá-
rio de Saúde (ACS) – uma nova identidade so-
cial, ainda pouco estudada.

O ACS tornou-se categoria profissional em
10 de julho de 2002, após disputa de interesses
sobre mercado de trabalho e controle do exercí-
cio profissional, em que se debatiam mais do que
os próprios ACS, outros atores políticos e soci-
ais, numa discussão que se distanciou totalmen-
te da questão essencial e existencial do agente co-
munitário perante a sociedade e o serviço de saú-
de – a democratização do conhecimento.

O ACS é um cidadão que emerge das comu-
nidades e se integra às equipes de saúde, sem tra-
zer qualquer bagagem cultural ou técnica, especí-
ficas a essa área. Esse papel lhe é conferido pela
instituição executora das políticas públicas de
saúde, dando-lhe acesso a novas práticas, medi-
ante incipientes dinâmicas de capacitação. Tal
processo envolve uma parceria com outros es-
paços institucionais pertinentes ao contexto so-
cial onde esse agente atuará.

Aparentemente, a própria instituição criou
esse personagem com atribuições específicas e li-
mitadas, como perfeita engrenagem, de encaixe
ajustado a uma engenharia pré-estabelecida.
Como se não coubesse ao homem a tarefa evo-
lutiva e criativa, e aos grupos sociais a represen-
tação das necessidades sociais emergentes, o agen-
te é focado como produto/artefato institucional,
da concepção à gestão de suas atribuições e con-
tribuições.

Cumpre então questionar: será o agente co-
munitário de saúde apenas um personagem ins-
tituído por uma estrutura social preexistente? Ou,
antes, vem ele a ser o canal de expressão de uma
população quanto à necessidade imperiosa de
exercer nova postura frente ao poder do conhe-
cimento institucionalizado?

A indagação que deu origem a esse estudo
começou em 1995, com o primeiro trabalho em
PSF de um dos autores, que coordenava o trei-
namento introdutório de 64 agentes comunitá-
rios de saúde em uma cidade do interior de São
Paulo. A multiplicidade de histórias de vida dos
agentes se diluía na unidade de seu entusiasmo
pelo que assumiam: o desafio do aprendizado, a
perspectiva de ensinar seus semelhantes. Tais

motivações, conhecidas dos autores pela análise
das próprias trajetórias, refletiam-se nesses no-
vos pares saídos das comunidades, sem jargões
instrumentais que lhes permitissem entender ou
explicar a que vieram. Como perceber e interagir
com o que verdadeiramente eles traziam ao novo
contexto?

Nossa pesquisa confirmou a existência de uma
nova atuação em saúde, de amplitude desconheci-
da a muitos gestores e trabalhadores do Sistema
Único de Saúde. Porém, a inserção desses cida-
dãos não-detentores do saber acadêmico junto à
equipe de saúde permeia todas as atividades de
atenção primária. Silva et al.2 propõem que essa
identidade seja construída menos pelas regras que
pela relação entre profissionais, indivíduos e gru-
pos, na percepção do trabalho recíproco.

Os autores, médicos do PSF, fizeram este tra-
balho enquanto alunos do curso de Especializa-
ção em Saúde da Família da Faculdade de Medici-
na da Universidade Estadual Paulista, de Botuca-
tu, SP. A apropriação do saber conceitual levou-
os a se perceberem como parte viva e consciente
do fenômeno das novas identidades, semelhante
ao agente comunitário de saúde. Mais que consi-
derações técnicas, filosóficas ou políticas, há nis-
so uma dimensão coletiva de ação-participação,
no âmbito da consciência sanitária.

A inquietação e os objetivos do estudo

Tendo como tema a identidade do agente co-
munitário de saúde, encontramos motivação no
seguinte questionamento: Quais fatores psicos-
sociais são significativos, segundo a perspectiva
dos agentes comunitários de saúde, para a cons-
trução de sua identidade?

Nosso objetivo no presente trabalho é com-
preender os fatores psicossociais, segundo as pers-
pectivas dos agentes comunitários de saúde que
são significativos na construção de sua identidade.

Acreditamos poder contribuir com conheci-
mento específico e dados significativos para a ela-
boração de metodologias que instrumentalizem
os processos de seleção, capacitação e avaliação
desses novos profissionais da saúde, e que con-
templem as necessidades e expectativas inerentes
a essa nova identidade social.

Nesse sentido, abrimo-nos à possibilidade de
novas pesquisas, operacionais, dentro da pers-
pectiva filosófica, que parte do olhar, da palavra
e do sentir dos agentes comunitários de saúde,
para a construção concreta de metodologias pró-
prias ao seu desenvolvimento humano e profis-
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sional, a que os autores se propõem num próxi-
mo projeto.

Trajetória metodológica

A metodologia qualitativa foi escolhida para se
pesquisar a partir do ponto de vista do sujeito,
buscando atenuar a carência de material nessa
perspectiva. A fenomenologia que “leva em con-
ta o sentido histórico na sua pluralidade de sig-
nificados” permitiu desvelar a essência das expe-
riências dos sujeitos, impulsionados pela cons-
ciência e pelaintencionalidade.

A análise dos dados seguiu a hermenêutica de
Paul Ricoeur, cumprindo-se as seguintes etapas:
transcrição dos depoimentos; leituras das des-
crições em sua íntegra buscando um senso geral;
apreensão das unidades de significado a partir
da experiência do sujeito em seu mundo; expres-
são dos significados buscando convergências,
divergências e idiossincrasias; síntese das unida-
des na estrutura do fenômeno, visando compre-
endê-lo. Em Ricoeur, aprendemos a buscar nos
discursos as objetivações do mundo-vida dos
sujeitos, que são os próprios agentes comunitá-
rios de saúde, cabendo aos autores decifrar o sen-
tido oculto no sentido aparente, a partir da in-
terpretação. A realidade existencial só aparece
àqueles que se empenham como pessoa na tra-
ma histórica. A pesquisa desenvolveu-se em duas
cidades do interior paulista: Cerquilho e Con-
chas. Com o aval do Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Faculdade de Medicina de Botucatu, fize-
ram-se sete entrevistas não-estruturadas, focali-
zadas, áudio gravadas, após consentimento livre
e esclarecido e assegurados privacidade e anoni-
mato aos ACS, seguindo-se a proposição: Con-
te-me a sua experiência como agente comunitário
de saúde.

Resultados

A análise global dos depoimentos revelou signi-
ficados em onze temas: experiência anterior; ca-
pacitação para o trabalho; a conquista do co-
nhecimento; o cotidiano do trabalho; experiên-
cia gratificante; estabelecimento de vínculo; cres-
cimento pessoal; a comunicação; sentimentos e
(im) potência – a experiência do agente usuário;
crítica à instituição; inserção na realidade social.

No tema     experiência anterior, revelam-se
os vestígios de antecedentes presentes nessa iden-
tidade em formação.

Parte dos entrevistados relata uma completa
inexperiência de trabalho anterior, condizente
com: idade, situação socioeconômica da família,
prioridades da vida conjugal, da maternidade,
das limitações próprias da história de vida desses
jovens:

“[...] eu nunca tinha trabalhado em ramo
nenhum [...] nunca tinha [...] vivido num grupo
de trabalho, nem sabia como era [...].” (5,1)

Muitos comentaram a busca intencional, de
formação profissional, enquanto estudantes, fa-
zendo frente às condições socioeconômicas limi-
tantes do acesso ao ensino superior:

“[...] Não fiz faculdade [...] por falta de di-
nheiro [...] procurei fazer algo [...] que eu pudes-
se [...] exercer.” (2,1)

Adequado, porém, nos parece não perder de
vista o pano de fundo: promovida por uma soci-
edade responsável pela continuidade do ensino
aos adolescentes, inserida no plano de governo
brasileiro neoliberal dos últimos anos, a oportu-
nização dada a essas jovens traz em si a dispari-
dade para com as perspectivas reais de exercício
profissional, gerando frustração e crise de identi-
dade profissional, precocemente:

“[...] entrei nesta área porque não tinha nada
pra trabalhar [...]  tava procurando emprego”.
(3,1)

A opção pelo trabalho de agente comunitário
caracteriza-se, assim, não somente pela alterna-
tiva ao desemprego – um ato da vontade, mas
principalmente pela atitude de presença na vida
produtiva, que se lança em busca de uma nova
valorização, uma nova categoria profissional.

Segundo Danese4, Ricoeur propõe uma tran-
sição filosófica do eu como vontade (ação ofen-
siva frente a um obstáculo), para o sujeito da
interpretação criativa.  Isso implica a problemá-
tica da centralidade da força ética da pessoa.

Com base nas entrevistas, verificamos que os
agentes comunitários de saúde (ACS) desconhe-
ciam o ofício no qual ingressaram, em que pese o
fato de residirem em cidades onde a implantação
do Programa Saúde da Família ocorrera em cem
por cento dos domicílios; a maioria não conhecia
os agentes comunitários que atendiam à sua resi-
dência e mesmo suas especulações a este respeito
não se confirmaram, conforme revelam as falas:

[...] tinha o agente comunitário [...] só que eu
não tinha curiosidade de saber o que era o agente
comunitário [...] ela chegava [...] eu não contava
pra ela as coisas. (4,1)

Importante é lembrar que alguns dos entre-
vistados participaram do início da implantação
do Programa Saúde da Família em suas respecti-
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vas cidades. Perceberam que era algo novo para
eles, para os gestores e para os usuários, confor-
me expressaram:

“[...] quando eu entrei pra trabalhar, [...] era
uma coisa que tava em experiência [...] nem eles
sabiam o que era PSF [...] foi uma coisa nova”.
(1,1)

Somente durante a prática efetiva descobri-
ram o que é ser agente comunitário de saúde,
quando expressaram:

“[...] com o tempo você vai aprendendo”. (1,2)
A percepção dos nossos entrevistados, ao

tempo que eram população usuária, era frag-
mentada e distorcida com relação ao desempe-
nho do agente comunitário: a maioria imagina-
va um trabalho burocrático ou protocolar, sem
maior envolvimento com os assistidos ou com a
equipe de saúde.

Ainda hoje, amplo contingente de trabalha-
dores da saúde, participantes do Sistema Único
de Saúde, porém não das equipes de Saúde da
Família, desconhecem a amplitude e profundi-
dade das ações empreendidas pelos ACS.

Pedrosa & Teles5 também apontaram: “[...] a
resistência e as dificuldades iniciais foram substi-
tuídas pela participação nas atividades do pro-
grama [...]”.

A Secretaria de Políticas de Saúde observou:
Por seus princípios, o Programa Saúde da Família
é, nos últimos anos, a mais importante mudança
estrutural já realizada na saúde pública no Brasil.

Um dos entrevistados relata sua experiência
como usuário do PSF, tendo orientações de uma
agente comunitária de saúde, referindo uma re-
lação de identidade baseada no reconhecimento
dos benefícios por ela prestados:

“[...] antes de eu me tornar uma agente co-
munitária [...] tive a experiência de ser [...]  “paci-
ente” de uma agente comunitária [...]”. (5,1)

A vivência da crise se faz presente no pano de
fundo da história pessoal. A única agente que
refere conscientemente a identificação com o pa-
pel de agente comunitária a partir de uma experi-
ência de usuária é a mesma que se fez usuária no
momento de crise identitária profunda, experi-
mentando a vivência da atenção à saúde, sua e
do outro dentro de um contexto totalmente es-
tranho em sua hierarquia de valores.

A uma leitura mais acurada, parecem ainda
significativas algumas considerações que revelam
a expectativa de desenvolver ações em benefício
de outras pessoas:

“[...] Achava que visitaria somente aquelas
que necessitam [...]”. (2,1)

Essa expectativa reforça a disposição de ser-

vir o outro, conhecer e ajudar pessoas em suas
necessidades, que implica para o sujeito na capa-
cidade de sobreviver, sofrer, obter reconhecimento
do que se fez precedente, permanecer criativamen-
te fiel ao desenho da própria história de sua vida4.

Percebe-se assim que a escolha do papel de
agente comunitário decorre antes das limitações
e lacunas de escolhas anteriormente elaboradas
(formação educacional, dedicação integral ao
matrimônio e maternidade), do que da apropri-
ação consciente de um espaço profissional, em
resposta a experiências de crise identitária.

A seguir, analisaremos um significado fun-
damental para as agentes, bem como para fins
de pesquisa institucionalizada: a capacitação para
o trabalho, ou seja, o acesso ao conhecimento
que é oferecido ao agente comunitário a partir de
sua admissão ao serviço, questionando através
de sua ótica a adequação desse processo à sua
realidade individual e profissional.

Quanto à capacitação para o trabalho, nos-
sos agentes convergiram para apontar sua insu-
ficiência:

“[...] um monte de informação, jogou tudo,
né?” (1,2)

“[...] eu acho que para uma agente eu não
tinha preparo”. (2,2)

Contaram que os cursos falharam por não
incluir dados da realidade local, por enfoque in-
suficiente na área dos relacionamentos e/ou psi-
cológicos e por excesso de informações em tem-
po restrito. Singularmente, porém, sugeriram
propostas de readequação destes cursos que po-
deriam ter periodicidade mensal, foco no relaci-
onal e descentralizados, que se podem ver nas
falas dos ACS, a seguir:

[...] mais cursos nesta área, como se relacionar
com as pessoas, como entender os problemas, mais
cursos de capacitação mesmo. (2,2)

[...] se fosse algo mais descentralizado, tipo um
curso para os agentes da vila tal, acho que teria
mais efeito. (2,2)

Nesse contexto, temos uma defasagem entre
o nível de aspiração do agente e a expectativa da
instituição que o recebe, bem como a pequena
disponibilidade institucional para o aprendiza-
do do seu próprio papel.

Tomaz 6 constata: O processo de qualificação
do ACS ainda é desestruturado, fragmentado, e, na
maioria das vezes, insuficiente para desenvolver as
novas competências necessárias para o adequado
desempenho de seu papel.

Pensamos que, por se tratar de uma forma de
trabalho ao qual o domínio do saber técnico tem
que estar emparelhado ao domínio do conheci-
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mento da área das ciências humanas, com menor
possibilidade tecnológica, a capacitação para os
ACS ainda é muito insuficiente. O próprio Minis-
tério da Saúde apregoa “a necessidade de educa-
ção continuada das equipes envolvidas na opera-
cionalização da estratégia de Saúde da Família” .

Nos espaços de educação continuada, encon-
tram-se com freqüência os conteúdos tradicionais
de conhecimento e prática na área da saúde, ha-
vendo dificuldade de se dar conta da totalidade das
finalidades colocadas para o PSF2.

O Ministério da Saúde esclarece que “um dos
principais objetivos é gerar novas práticas de saú-
de, nas quais haja integração das ações clínicas e
de saúde coletiva. Porém, não se pode conceber a
organização de sistemas de saúde que conduzam
à realização de novas práticas sem que, de forma
concomitante, se invista em uma nova política
de formação e num processo permanente de ca-
pacitação dos recursos humanos”1.

O significado resgatado no tema a conquista
do conhecimento resulta da própria reinterpre-
tação dos autores quanto ao significado capaci-
tação.

“[...] eu gosto de saber mais, ler mais”. (2,3);
“[...] me sinto bem dando a orientação pra

pessoa, podendo saber mais coisas do que a pes-
soa [...]”. (4,3)

A busca de satisfação dessa necessidade refle-
te-se na inserção profissional, guardando íntima
relação com a escolha deste trabalho ou com a
motivação pelo trabalho:

“[...] você pode saber o porquê que a pessoa
[...] sofre de uma doença [...] como você pode
ajudar”. (3,3)

Este mesmo enfoque do caráter de reciproci-
dade da conquista do conhecimento entre o agente
e a comunidade transparece na relação entre o
agente e a equipe, caracterizando um aspecto de
cumplicidade mencionado por Nunes et al.7: Ob-
serva-se assim, uma maior cumplicidade entre os
vários profissionais que se sentem comprometidos
com a resolução de problemas básicos de saúde e
melhoria da condição de vida da população-alvo.

“[...] pergunto pra enfermeira ou pro médi-
co e depois eu te dou resposta [...] eu sempre
tenho uma resposta pra eles”. (4,3)

Evidentemente também existem menções, por
parte dos ACS, da ampliação do seu poder de resolu-
tividade após serem incluídos no PSF. Alguns refe-
rem mesmo que o seu prestígio social aumentou7.

A necessidade da instituição apropriar-se do
conhecimento trazido pelo agente comunitário
oriundo da própria comunidade pode ser vista
em alguns discursos dos agentes, mas não ga-

rante a multiplicação desse conteúdo para den-
tro do ambiente institucional:

“[...] Pra saber o que é realmente ser agente
comunitário de saúde     procurei saber como tra-
tar [...] as pessoas, conversar com elas”. (2,3)

O estudo de Nunes et al.7 faz a leitura dos
sinais de superação dessa dificuldade, a partir da
própria interação equipe-agente, traduzida em
repercussões concretas de atitudes: Nota-se in-
clusive que, numa perspectiva ampliada, aquelas
equipes de saúde da família que desenvolvem, pelo
estreito contato com a realidade local, uma maior
sensibilidade a diferenças sociais e culturais, le-
vando-as mais a sério, tendem a desenvolver dinâ-
micas extremamente favoráveis à miscigenação
cultural.

Encontramos relevância em destacar o tema
o cotidiano do trabalho como significado uma
vez que os ACS descrevem que, através da infor-
mação, da escuta, do conselho, da conversa, da
conscientização para a prevenção, ao fazerem as
visitas domiciliares, disponibiliza-se a abordagem
dos problemas que se detectam, revelando que a
conversa durante o trabalho implica uma postu-
ra de neutralidade no conflito doméstico, con-
forme revela na fala:

“[...] pra gente aconselhar uma pessoa, a gente
não pode falar mal de nenhum dos lados”. (1,4)

Outro ACS vê seu trabalho sujeito à limita-
ção específica:

“[...] então acho que o agente de saúde é isto,
a pessoa que tenta mudar maus hábitos das pes-
soas em relação à saúde que possam ser melho-
radas”.  (2,4)

Até estratégias mais complexas são incorpo-
radas ao que fazer no trabalho:

[...] o trabalho, na verdade, é de conscientiza-
ção da população. Se você tiver consciência de pre-
venir, de ter uma qualidade de saúde bem melhor,
que as pessoas possam procurar ter e possam vir a
ter futuramente. (3,4)

“[...]  a conversa é elemento imprescindível
da atuação, ou seja, é uma conversa interessada,
uma tecnologia não-material do trabalho”2.

Uma das impressões mais fortes e comuns a
todos os relatos é traduzida pelo significado des-
velado no tema experiência gratificante, pois
nesta perspectiva todos os agentes disseram de-
senvolver seu trabalho com prazer.

A gratificação ocorre porque permite conver-
sar, orientar, conhecer pessoas, ajudá-las, as quais
agradecem, reconhecendo a importância do ACS.
Há o desejo de proporcionar à sua clientela mais
saúde, do qual decorre um declarado sentimen-
to de gratificação:
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Na visão de um dos agentes, é premissa para
um trabalho efetivo o gostar do que se faz:

[...] Se você faz o que você gosta, você faz com
amor. Se você faz uma coisa que você não gosta
muito, você não desempenha bem o papel. (1,5)

Freire8 diz: “não posso desgostar do que faço
sob pena de não fazê-lo bem”.

Se uma parte significativa dos agentes conside-
ra o seu trabalho gratificante, quer pela possibili-
dade de ser útil, quer pelo apoio a uma população
carente, sua atuação implica envolvimento pessoal
e desgaste emocional2.

Podemos inferir que, à medida que fazem seu
trabalho, os ACS passam a compreender mais e
melhor as circunstâncias envolvidas na produ-
ção ou supressão da saúde para aquele contin-
gente de pessoas às quais visitam. Diante disto,
aprimoram seus recursos para contribuir, o que
passa a ser gratificante porque produz resulta-
dos que culminam com a gratidão dos visitados.
O conteúdo dos discursos de todas as entrevis-
tadas é rico na referência à sensação de prazer e
recompensa extraordinária (gratificação) confe-
rida pelo ser-fazer do agente.

Valoriza-se o significado do prazer relacio-
nado à atitude receptiva:

“[...] Cada vez que você escuta uma coisa que
deixa você alegre no seu trabalho, faz você pro-
duzir cada vez mais”. (1,5)

“[...] Como você quer que elas te ouçam, elas
também querem que eu ouça elas”. (3,5)

Um dos significados mais profundos da ex-
periência e da identidade dos ACS revela-se no
tema o estabelecimento de vínculo.

“[...] Mas aquelas pessoas que se abrem mais
pra você são pessoas que confiam em você, que
te recebem, conversam de tudo”. (1,6)

[...] o PSF propõe uma ampliação do lócus de
interação em saúde, incorporando na sua prática o
domicílio e espaços comunitários diversos. Tal ca-
racterística vem contribuindo para o fortalecimen-
to do vínculo entre profissionais das equipes e a
comunidade [...] tais tarefas implicam no fortaleci-
mento de vínculo com a família com uma dupla
finalidade: levar o serviço de saúde mais próximo
do contexto domiciliar e fortalecer a capacidade do
enfrentamento dos problemas de saúde através da
transmissão das informações e conhecimentos7.

Essa confiança merece análise mais profun-
da, porque revela o caminho principal a ser per-
corrido pelo agente, no estabelecimento de rela-
ções interpessoais efetivas para realizar o seu tra-
balho, as quais constituem, não poucas vezes, o
trabalho propriamente dito.

O pensamento de Ricoeur apud Danese4 nos

leva a compreender o sujeito como si mesmo,
voltado para o outro – destaca Ricoeur: ‘o si é
sempre complemento de qualquer outro [...]. Atri-
buo muita importância ao aspecto ético dessa di-
nâmica; existe sempre um outro em frente ao si,
para o qual o si se empenha .

Tanto o agente quanto o usuário percorrem
o caminho do vínculo que é a estima de si numa
forma dialogal, quando o outro confirma para
o si a própria estima. Esse processo fica bem des-
crito na afirmação: A estima de si [...] implica que
cada um no mundo reconheça o eu digno de estima
de si e que, na falta de uma comparação justa, o
sujeito possa viver na recordação ou na espera ou
na representação de cada um com quem tenha con-
vivido ou Alguém de quem se tenha feito a experi-
ência interior e lhe garanta essa estima9.

A narrativa das agentes transmite a percep-
ção de que seu vínculo com o paciente preenche
as necessidades afetivas do outro:

“[...] não têm na casa deles alguém que eles
possam estar sentando e conversando como eles
conversam com a gente”. (1,6)

Somente assim se pode estabelecer uma verda-
deira igualdade com respeito às diferenças e à fra-
queza do outro: Se a desigualdade provém da debi-
lidade do outro, do seu sofrimento é a compaixão
que tende a restabelecer a reciprocidade, e mesmo
ocorre que ‘aquele que parece estar só a dar recebe
mais quando dá, através da gratidão e do reconhe-
cimento4.

Os ACS reconheceram que houve transfor-
mações pela conversa em ambos os pólos, deles
mesmos e dos visitados.

“[...] a gente aprende a ter mais comunica-
ção, aprende a escutar mais, porque elas querem
te ouvir, mas elas também querem ser ouvidas”.
(1,7)

A reciprocidade do dar e receber (solidarieda-
de), estampada pelos agentes, constitui premissa
básica do PSF podendo ser, sob nossa ótica, con-
siderado seu aspecto filosófico. Não teria sentido
uma atividade que visa a transformação do sujei-
to, imerso na família e na comunidade, sem que
seus motores para tal (equipe do PSF) também
sofressem alguma transformação. Através desta
dialética delineiam-se patamares superados e a
necessidade de ascensão a novos, para todos.

Para Ricoeur3, a questão da implicação dos
reconhecimentos numa situação relacional assim
se dá: “não se apreende jamais diretamente uma
individualidade, mas somente sua diferença com
relação a outra e a si mesma”.

Nunes et al.7contemplaram os fatos que ago-
ra verificamos, dizendo: A entrada no mundo fami-
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liar traz inevitavelmente consigo a intimidade das
pessoas, o seu mundo privado, e, com ele, novas
construções relacionais permeadas de significados e
de sentimentos [...]  as necessidades humanas e as
de saúde, não se resumem às necessidades naturais
(biológicas), estendendo-se às existenciais (no senti-
do de necessidades de existência, de caráter social) e
incluindo as humanas (amor, amizade, atividade
moral).

Encontramos uma consigna que permeia to-
dos os discursos e se reflete em outros significa-
dos, desvelado no tema     o crescimento pessoal
e profissional.

Manifestam os ACS que o desempenho do
trabalho ao longo do tempo permitiu que se apri-
morassem pela apreensão do trabalho em equi-
pe e a possibilidade de serem criativos.  Que,
olhando criticamente para o início da atividade,
detectaram que não entendiam a amplitude do
seu papel, inclusive aspectos relativos à saúde:

[...] Porque quando a gente começou era difícil
chegar, explicar; você ter que explicar algo que você
não entendia plenamente, então foi um pouco difí-
cil. Hoje eu faço meu trabalho normalmente. (1,8)

A maioria refere como importante valor agre-
gado à capacidade de abordagem das pessoas,
inclusive na esfera psicológica, ajudando-as em
suas dificuldades.

“[...] Agora eu sou uma pessoa mais sociável
[...] foi crescimento pessoal mesmo”. (1,8)

A maioria dos ACS tem projetos de prosse-
guir estudos para aplicação na Equipe de Saúde
da Família, desejando crescer dentro do PSF. Os
obstáculos às suas pretensões são os recursos
salariais considerados baixos e o pagamento de
cursos superiores considerados altos:

[...] Procurar trabalhar na minha área eu ia
gostar muito. No momento, não tenho condição
financeira. Mas eu gostaria. Eu gostaria de fazer
faculdade de Nutrição [...].  (1,8)

[...] Estou pensando em fazer uma faculdade
ano que vem. O salário, se não subir, aí não dá pra
fazer a faculdade. Eu penso em crescer dentro do
PSF mesmo. (3,8)

As pessoas entrevistadas revelam toda a mo-
dificação de postura e de projetos de vida a partir
da apropriação do conhecimento formal, atra-
vés da experiência do outro, do saber do outro,
que integra o próprio dia-a-dia do agente. A esse
processo criativo refere-se: O problema da pessoa
se explicita como problema da criatividade huma-
na na capacidade infinita de repensar novas for-
mas de mediação, seja como homem individual,
seja como grupo4.

“[...] tive casos de pessoas que mudaram um

pouquinho, e aquilo foi bom para elas”. (2,8)
[...] se eu fosse só como moradora, então pra

mim não tem problema [...] eu como agente penso:
e aquelas pessoas ali? [...] eu comecei a ter uma
visão mais ampla. (3,8)

Após várias análises, resgatamos o significa-
do de sentimentos e (im)potência – a experiên-
cia do agente-usuário, onde a onipotência e a
frustração permeiam a subjetividade de um agente
social, que mantém profunda relação de perten-
ça com seu espaço: o espaço em que vive é o mes-
mo onde atua, as pessoas da sua realidade social
são as mesmas para quem dirige as suas ações de
cuidado. Essa concordância de universo físico,
social e psicológico estimula o empenho de bus-
car, propor todo o bem viver desejado para o
outro, como para si, numa ampliação profunda
das aspirações à satisfação das necessidades, a
nível relacional (presença do outro), biológico
(espaço de sobrevivência tribal) e sociopolítico
(o espaço para todos, em nível institucional).

“[...] trabalho e fala ‘nossa, você não veio,
que falta que faz’, então reconhece também”. (3,9)

A confiança no trabalho dos agentes traduz-
se ainda, segundo os mesmos, no atendimento
às suasconvocações e no comparecimento quase
maciço aos retornos agendados.

O papel tradicionalmente atribuído ao médi-
co goza até hoje de importância e diferenciação e,
como os ACS recebem algum ensinamento da-
queles, ascendem a um status diferenciado, con-
forme salientam: Observa-se que a formação que
recebem lhes dá um sentimento orgulhoso de dife-
renciarem o seu conhecimento em relação ao co-
nhecimento popular que dispunham previamente,
o que lhes confere prestígio social, uma vez que o
saber biomédico situa-se numa escala superior na
hierarquia de saber da sociedade7.

Os agentes assim se expressam:
[...] Toda vida sempre falei: eu queria ser médi-

ca! Cuidar da saúde mental, da saúde física, da saú-
de emocional [...] acho muito importante porque o
[...] paciente [...] confia muito no médico. (4,9)

A vocação biomédica é uma das mais
carregadas de sentimentos onipotentes, uma vez
que a ação dessas pessoas interfere na própria
vida dos pacientes. No entanto, a apropriação
subjetiva de capacidades onipotentes é um fenô-
meno que a cada dia se multiplica no mundo
moderno, incentivada pelos órgãos de comuni-
cação de massa.

Em contrapartida, incorpora uma postura
mediadora de propostas entre o desejo da co-
munidade e as possibilidades institucionais:

“[...] deveria ter outro médico no posto pra
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tá atendendo esses eventuais [...]”.  (7,9)
Esse sentimento de pertença amplia as expec-

tativas do próprio espaço, afirmando a posição
especial do agente comunitário morador da sua
área de atuação:

[...] Como eu já fui paciente, eu imagino assim
[...] quando a gente mora na comunidade [...] a
gente vê o que realmente tá precisando. E o PSF é
isso. (5,9)

Segundo Silva & Dalmaso2, a esse mesmo
comprometimento onipotente corresponde fre-
qüentemente a sensação dolorosa da impotên-
cia: No dia-a-dia, os agentes são colocados diante
de contradições sociais, o que é ‘muito pesado’ e,
por isso, eles fazem determinadas opções, segundo
as exigências, as recompensas e suas referências.

É reconhecida também pelo ACS a limitação
da sua práxis por não poder interferir direta-
mente em determinadas realidades sociais, ven-
do-se impotente:

“[...] Tem casos em que às vezes tem tanta
pobreza, tanta mesmo, que a gente fica meio
amarrado por não poder fazer nada”. (3,9)

Esse sentimento de impotência é experimen-
tado no confronto com as questões difíceis da
realidade que, mesmo conhecidas, ganham nova
dimensão quando se constituem num compro-
misso que transcende ao da vizinhança e da ca-
maradagem, transformando-se num vínculo
social:

“[...] foi difícil pra mim. Tinha vergonha de
orientar [...] via coisa errada, mas eu não conse-
guia por serem meus vizinhos”. (1,9)

Nunes et al.7 referem-se a um contexto muito
peculiar nessa questão de identidade comunitá-
ria, detentora de espaço, saber e linguagem pró-
prios, ao confrontar-se com as concepções e sen-
timentos do resto da equipe, instalando-se mui-
tas vezes na sensação de desvalorização e incapa-
cidade: Um segundo aspecto reportado, de forma
direta ou velada, é o conflito de poder, que se ins-
taura quando o ACS passa a dividir, e mesmo dis-
putar, o seu lugar de prestígio na comunidade com
os outros membros da equipe, principalmente com
o médico.

[...] tem pessoas mais altas do que você [...]
você depende dessas pessoas [...] enfermeira, o mé-
dico, até mesmo o chefe [...] mas o pouco de coisas
que você consegue já é importante. (4,9)

Outro tema que se destaca, refere-se à     inser-
ção na realidade social, conforme revelam as
falas a seguir:

[...] tem tanto [...] a classe alta, a classe média e a
classe baixa. Então se aprende com as três classes [...]
a classe alta, por mais [...] resistência que ela tenha

com você, pra não te receber, ela acaba te recebendo.
É sua insistência, todo mês, você indo lá [...] ela
acaba pegando em você uma confiança, que ela não
tem em muitas pessoas. Com a própria família dela
[...] A classe média eu acho que é a classe mais difícil
de lidar [...]. Quem quer ser e não é, é difícil [...]
aquele sem nada é muito fácil [...] você vê mesmo a
diferença que tem, que é muita diferença! (6,11)

O relato das agentes é rico na percepção das
diferenças da realidade social, desde a discrepân-
cia de oportunidades e recursos entre as diferen-
tes famílias, até mesmo a estratificação dessas
diferenças conferida pelas classes sociais.

Outro tema resgatado na experiência vivida
dos sujeitos do estudo refere-se     à crítica à insti-
tuição que abrange desde a visada feita pelo ACS
ao próprio PSF, tramitando no cenário instituci-
onal onde se observam várias relações interpes-
soais e gerais, bem como posturas críticas com
relação ao cenário político, referente às políticas
sociais.

Uma avaliação própria, respaldada no todo
social, permitiu a nossos agentes ter uma visada
diante da sua baixa remuneração profissional:

“[...] Isto que atrapalha muito, o pouco salá-
rio”. (1,10)

Sobre o desvio de função, manifestaram:
“[...] a gente acaba fazendo mais do que o

serviço do agente mesmo”. (1,10)
Também questionaram os critérios adminis-

trativos do serviço com relação à demanda, ao
respeito para com o papel e a figura do profissi-
onal, a falta de planejamento estratégico para
responder às demandas sociais da comunidade:

“[...] o bairro é grande já! Mil e trezentas fa-
mílias! Pra um médico? É bastante só pra um
médico, mas é pouco em relação a mil e trezentas
famílias”. (7,10)

Evidenciaram que o modelo dirigente, pre-
dominantemente autocrático, redunda em baixa
produtividade do trabalho:

[...] Não adianta você chegar e impor nada,
autoridade, não é assim. Se tiver alguma coisa er-
rada a gente vai conversar, dar idéias, deixar a
equipe tocar o trabalho, fazer crescer, dar incenti-
vo. (1,10)

Analisaram que o programa necessita de me-
lhorias:

“[...] E muita coisa tem que melhorar, não só
os agentes, no geral, auxiliar, enfermeira, médico.
A equipe inteira”. (2,1).

No entanto, na avaliação final concluíram que:
“[...] acho que este trabalho do PSF é uma

coisa muito bem bolada para atender a popula-
ção”. (1,10)
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Spiri10 acrescenta que, do ponto de vista do
sistema capitalista: [...] os profissionais que agre-
gam ao trabalho com o paciente, além do corpo,
outras dimensões simbólicas cujos valores não são
dimensionáveis como: amor, compaixão, sensibi-
lidade, compromisso, cumplicidade humana, em-
bora inegavelmente necessários, não têm preço e
portanto não se pagam.

Considerações finais

Os resultados revelam a identidade do agente co-
munitário de saúde construída num processo de
transformação de si mesmo através da alteridade,
ilustrada subjetivamente pelo relato da agente:

“[...] “é um pouco de [...] a gente se sentir um
pouco deles [...] a gente é um pouquinho de cada
um deles, a gente faz parte deles, sabe?” (4)

Essa dialética ocorre entre pares e dentro da
instituição.

Toda hermenêutica vem assim a ser, explicita-
mente ou implicitamente, compreensão de si mes-
mo pela via mediada pela compreensão do outro3.
A riqueza desse significado transcende à experi-
ência do agente, atingindo os autores nessa trans-
formação do ser. Tal reação é reflexo de uma filo-
sofia que deve passar da interpretação do mundo
para a transformação, o sujeito que interpreta e ao
mesmo tempo é interpretado na transformação do
mundo porque está [...]  empenhado à atividade
recriadora de um mundo novo9.

Este arranjo identitário está alicerçado nestes
agentes ao persistirem no trabalho, não obstan-
te reveses e lutas diárias, com baixa remunera-
ção, dando consistência ao modo de se fazer que
os caracteriza como trabalhadores da saúde e que
a par disto construíram um saber operante que é
conformado no exercício do seu trabalho.

Em termos sociais, a identidade solidária se
apresenta alterando a dinâmica local visando
produzir efeitos positivos na consecução de re-

sultados favoráveis aos anseios que são procla-
mados na comunidade por meio das famílias.
Para a conformação da identidade pessoal, o
agente exercita um infindável processo de identi-
ficações com o meio no qual transita. No desen-
volvimento de suas atividades percebem-se trans-
formados, tanto em sua identidade privada quan-
to social, ao se verem como representantes do
sistema de saúde, construindo uma identidade
profissional, nova também para o Brasil.

Compreendemos que a identidade do agente
comunitário de saúde é uma construção que se
aventura em novos caminhos, se apropria de um
saber anteriormente excluído do seu fazer e do
seu grupo interacional, vive encontros e desen-
contros com os parceiros de trabalho nos mo-
mentos em que a reciprocidade se alterna entre
os iguais, os desiguais e os “insubstituíveis” e pro-
põe novos limites que favorecem o caminho de
outros, promovendo o desassombro necessário
para o desenvolvimento e o crescimento interior.

Vislumbramos assim o caminho para elabo-
ração de metodologias úteis aos processos de edu-
cação continuada de agentes comunitários de saú-
de e de suas equipes. Ainda que se disponha de
pouca tradição em associar conteúdos filosóficos
às atividades de capacitação em saúde, há que se
buscar a apropriação possível dessa ferramenta
humana natural: a consciência plenificada atra-
vés da alteridade. Há que se empenhar nesse em-
poderamento, o do conhecimento, de forma de-
mocrática, como nos solicita a sociedade brasilei-
ra no papel personificado pelos agentes comuni-
tários de saúde. Com eles, nos propomos a um
próximo projeto de pesquisa, operacional, de pla-
nejamento pedagógico e elaboração de material
didático experimental, a ser utilizado em proces-
sos de capacitação de ACS, a fim de comprovar a
essência dessa experiência e agregar aos processos
educacionais um diferencial: a realidade existen-
cial daquele a quem se destina a educação e que
participa da construção do conhecimento.
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