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Este artigo se propõe discutir a função social dos agentes comunitários de saúde (ACS) 

na produção de um serviço público de saúde urbano, na perspectiva da ação situada. O 

serviço co-produzido com os usuários é analisado como resultado da relação triangular 

entre o Estado, os agentes e a população dos usuários, da qual esses últimos fazem parte 

(morar a mesma ‘micro-área’ é um dos critérios de seleção). Por um lado, essa categoria 

de trabalhadores sociais ‘subalternos’ encarregada do desenvolvimento do Programa 

Saúde da Família (PSF) é herdeira dos movimentos populares dos anos 1980 (movi-

mento nacional para a saúde), por outro, a sua atividade quotidiana está sendo pautada 

pelas políticas neoliberais e de reforma interna do Estado dos anos 1990, e a emergência 

de outros atores e instâncias de regulação locais, que ocuparam o espaço deixado pelo 

Estado. Nesse contexto ambíguo, o artigo propõe uma primeira sistematização dessas 

injunções contraditórias e discute o papel de “mediador” dos agentes.

Palavras-chave: democratização; trabalho precário; políticas públicas; trabalho de 

mulheres; etnografia urbana

Os(as) agentes comunitários de saúde (ACS)2 formam uma ca-
tegoria profissional de execução assalariada que nasceu no con-

texto nacional de redemocratização e de reforma do Estado brasileiro 
a partir do final dos anos 1980, que culminou na descentralização ad-
ministrativa (Lima; Moura, 2005). A própria criação da categoria em 
nível federal e a sua inscrição no Programa Saúde da Família (PSF)3 em 
1994 constituem o resultado de um processo virtuoso de mobilizações 
populares; ao mesmo tempo, as políticas da reforma do Estado e as 
políticas neoliberais dos anos 1990 esvaziaram essas políticas públicas 
por parte do seu conteúdo (Lima; Cockell, 2008). A ocorrência quase 
simultânea desses dois projetos contraditórios – o neoliberal, por um 

Resumo

1  Este artigo é fruto do projeto de cooperação bilateral franco-brasileiro CNPq/IRD (n. 490.571/2006-

9) Novas Formas de Inserção Ocupacional de Populações de Baixa Renda (2007-2011), coordenado 

por Marcia de Paula Leite (Unicamp) e Isabel Georges (IRD), Cf. Cabanes e Georges (2009) e Geor-

ges e Leite (2011). Agradeço a Jordão Horta Nunes por sua releitura atenta.

2  A maior parte dos(das) agentes contatados(as) ao longo da pesquisa é composta de mulhe-

res, ainda que se registrasse a presença de alguns homens. Embora a construção do gênero 

dos(das) agentes – assim como do seu 'público-alvo' – não constitua o objeto principal desse 

artigo, a sistematização desse aspecto faz parte da agenda de pesquisa ainda em curso.

3  Programa que completou 15 anos em 2008.

Sociedade e Cultura, Goiânia, v. 14, n. 1, p. 73-85, jan./jun. 2011. 

DOI: 10.5216/sec.v14i1.15683



74 Sociedade e Cultura, Goiânia, v. 14, n. 1, p. 73-85, jan./jun. 2011. 

lado, e o de construção democrática, pelo outro – as-
sim como o uso de “um discurso comum” no con-
texto de sua implementação que fora chamado tam-
bém de “confluência perversa” (Dagnino et al., 2006), 
configuram o quadro mais amplo do surgimento e do 
desenvolvimento atual dessa categoria. Nessa perspec-
tiva, a análise da atividade desses(as) trabalhadores(as) 
revela alguns aspectos das transformações contempo-
râneas das relações entre o Estado, o mercado e a assim 
chamada sociedade civil no Brasil. Também concerne 
à discussão sobre a precarização das relações de tra-
balho, por um lado, e sobre a emergência de novas 
profissões, especialmente profissões sociais “do cuida-
do”4 e à ampliação do trabalho feminino assalariado, 
por outro, que podem ser consideradas duas faces da 
mesma moeda e indicar um dos aspectos da “bipola-
ridade” do trabalho feminino (Bruschini et al., 2008).

De maneira geral, esses(as) agentes realizam uma 
atividade de gestão de fluxos para o Sistema Único de 
Saúde (SUS) desde o início dos anos 1990. Ocupa-
ção oriunda de práticas militantes no Nordeste, a sua 
disseminação nas principais metrópoles do país e es-
pecialmente a realização dessa atividade em “situações 
periféricas” (De Almeida et al., 2008) semelhantes ao 
contexto pesquisado levantam algumas interrogações 
específicas sobre a função social efetiva dessa categoria 
de trabalhadores(as) e o seu uso pelo Estado. A nature-
za desse trabalho, assim como a questão das fronteiras 
entre espaços – centrais e periféricos, públicos e priva-
dos, legítimos e ilegítimos, legais e ilegais – apropriados 
por diferentes grupos sociais e sendo atravessados por 
esses fluxos, revelam os mecanismos de diferenciação 
social analisados neste artigo. O objetivo de um tipo 
de “etnografia da ação do Estado nas suas margens”5 
– no caso, por meio das relações entre os seus agentes 
mais distantes dos centros de poder e de legitimidade 
social, e os “cidadãos” – não seria o de avaliar as polí-
ticas públicas através da influência dos seus processos 
de implementação sobre a acessibilidade dos serviços 
(Lotta, 2010), mas o de flagrar de que forma tais agen-
tes contribuem, por meio de sua atividade de ‘media-

ção’ à produção e à reprodução, para a legitimização 
de relações de poder. Nesse contexto, não se trata ex-
clusivamente do poder do Estado e de suas formas de 
apropriação e de mercantilização (Misse, 1997), mas, 
especificamente, de mostrar como a ação constrangida 
desses(as) agentes(as) os(as) leva a compor com diversas 
instâncias de poder e de quadros de referência – e de 
legitimá-las6. Nessa perspectiva, a atividade de ‘media-
ção’ ou, mais exatamente de ‘tradução’ entre diversos 
tipos de lógica, é uma das tarefas rotineiras que com-
põem o “feixe de tarefas” (Hughes, 1951) realizado por 
eles(elas) e que lhes permitem cumprir a sua missão.

A ideia norteadora inicial deste artigo era uma in-
terrogação sobre as relações entre o estatuto do em-
prego e o tipo de serviço produzido, especialmente no 
caso de um serviço público – prestado por agentes ao 
serviço do Estado e da população, e mais particular-
mente de um ‘trabalho de cuidado’, realizado na maio-
ria dos casos por mulheres, sendo elas ao mesmo tempo 
‘público-alvo’ desses serviços e tendo a mesma origem 
social que as ‘cuidadoras’. No caso brasileiro, o debate 
sobre o serviço público é, de uma maneira geral, muito 
ideologizado, oscilando entre a reivindicação da esta-
bilização das relações de emprego, por um lado, e a 
denúncia da ineficiência do serviço público e do rece-
bimento indevido de vantagens pelo Estado, por ou-
tro. Além do mais, os estudos empíricos da atividade 
concreta desses agentes, trabalhadores do Estado, numa 
grande variedade de situações e de estatutos, são raros7.

Independentemente do seu estatuto jurídico e le-
gal efetivo, podemos considerar com Lipsky (1980) que 
se trata de trabalhadores(as) do Estado, que constituem 
burocratas do nível da rua, os “street-level bureaucrats”. 
Conforme esse autor, são esses(as) trabalhadores(as), 
que definem, através de sua margem de ação “discri-
cionária” o nível de acesso efetivo da população aos 
serviços públicos – e, numa certa medida, o conteúdo 
dos serviços. Numa perspectiva semelhante, para Ga-
drey (1994), o serviço desenvolvido é sempre o resul-
tado da coprodução entre o usuário e o(a) agente do 
Estado, ou da relação triangular entre o Estado, os(as) 

4  A definição dessa categoria foi objeto de um congresso internacional, O que É o Care? Emoções, Divisão de Trabalho, Migrações realizado 

pela USP-FFLCH, na Casa da Cultura Japonesa, nos dias 26 e 27 de agosto de 2010. Como a atividade de cuidadores (care work) não integra 

propriamente a temática deste artigo, sugere-se a leitura de Molinier, Laugier e Paperman (2009) para a discussão do conjunto de tarefas físicas 

e emocionais que envolvem esse trabalho.

5  Os estudos de Das (2002) sobre a ação quotidiana do Estado Indiano, assim como as pesquisas de Feltran (2007, 2008, 2009) sobre as relações 

entre política e violência na periferia de São Paulo constituem, nessa perspectiva, exemplos norteadores, especialmente no que tange à constru-

ção das fronteiras. Em artigo mais recente, Feltran (2010), ao analisar a história de mais de duas décadas de uma entidade de defesa de direitos 

humanas da periferia de São Paulo, operacionaliza essa abordagem colocando em relação as transformações dos movimentos sociais e o perfil da 

população, “iluminando as fronteiras (ou margens) da política contemporânea no Brasil” (Feltran, 2010, p. 203).

6  Num texto mais recente, Misse (2010) analisa o processo social de criação de “rótulos” – no caso para a definição da categoria de “bandido” 

no Brasil – chamado de “sujeição”. De fato, o presente artigo constitui o primeiro passo para uma orientação analítica que visa mostrar processos 

de produção de legitimidade como sendo uma parte da atividade rotineira de diversas categorias de trabalhadores, mas ainda pouco explorado 

analiticamente, especialmente no que tange aos seus significados políticos.

7  Agradeço a Jacob Carlos Lima, cujos estudos precursores sobre os ACS constituem uma exceção, pelas discussões estimulantes.
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seus(suas) agentes e os(as) usuários(as). Ao mesmo tem-
po, são os(as) agentes, e mais especificamente os(as) 
agentes “de execução”, que definem os limites da insti-
tuição e da divisão social do trabalho entre esta última 
e a população (Hughes, 1971). Focaremos nessa função 
de ‘mediação’ dos(das) agentes entre o Estado e os(as) 
usuários(as) e de negociação do serviço, a partir de um 
dispositivo inicial de injunções contraditórias.

A pesquisa de campo – de tipo etnográfica, com-
binando observações em sítio de longa duração e en-
trevistas biográficas, realizadas a repetição, várias vezes 
ao longo da pesquisa, em geral em domicílio, assim 
como análise de dados secundários – foi realizada prin-
cipalmente numa UBS (Unidade Básica de Saúde) de 
Cidade Tiradentes onde foram realizadas observações 
do trabalho das equipes Saúde da Família e do Nasf 
(Núcleo de apoio à saúde família) dentro (participação 
das reuniões diárias, de grupo, notadamente) e fora do 
posto (acompanhamento das visitas domiciliares dos 
agentes comunitários de saúde). Tanto as entrevistas 
realizadas em domicílios como as conversas informais 
com os profissionais e a população compõem o material 
empírico da pesquisa8.

O território e sua população

A análise do trabalho dessa categoria de agentes 
num distrito periférico da região metropolitana de São 
Paulo (RMSP) – Cidade Tiradentes – permite destacar 
as especificidades desse trabalho no meio urbano e as 
suas dificuldades, assim como revela, de modo emble-
mático, uma heterogeneidade de estatutos de empre-
go e de situações de trabalho particularmente grande. 
Esse distrito se situa na zona Leste da RMSP, que se 
caracteriza pelo alto nível de vulnerabilidade social da 
população e pelo tipo de ocupação do território e de 
relações com o poder público (Georges; Rizek, 2008). 
A zona Leste se destaca por sua grande densidade de-
mográfica e contingente importante da população – de 
aproximadamente 3 milhões e 812 mil pessoas – das 
quais 1 milhão e 158 mil (30,4%) vivem em condições 
consideradas de alta e altíssima vulnerabilidade social. 

Cidade Tiradentes, localizada no extremo leste da ca-
pital, a 35km do marco zero da cidade – que abriga o 
maior complexo de conjuntos habitacionais da América 
latina, com cerca de 40.000 unidades – foi construída 
quase exclusivamente pelo próprio poder público9 para 
o realojamento de populações expulsas de ocupações 
consideradas ilegais, desde os anos 1980, e sem o for-
necimento de uma infraestrutura básica (ausência de 
serviços públicos, como escolas, creches, mas também 
de serviços de proximidade, como comércio), pelo 
menos no início. Nesse sentido, as várias formas de ‘in-
formalidade’ são constitutivas inclusive do processo de 
urbanização da área pelo próprio poder público10.

Os(as) agentes comunitários(as) de saúde (ACS) 
se caracterizam por seu forte enraizamento no territó-
rio: fazer parte da comunidade a ser atendida é critério 
formal de seleção. Para os membros dessa categoria, o 
trabalho como agente do Estado constitui, em muitos 
casos, uma maneira de se desviar do destino coletivo 
dessas populações, de adquirir um certo ‘estatuto so-
cial’ e de poder trabalhar nas proximidades do domicí-
lio – uma grande vantagem nessas áreas distantes e des-
providas de emprego. Nesse sentido, ao mesmo tempo 
em que o Estado ‘funcionaliza’ a situação dessas mães 
provedoras em muitos casos, negras e com necessidade 
de acesso a moradia para populações de baixa renda, 
aproveitando-se da situação de falta de opções melho-
res, pagando salários derrisórios e mantendo-os(as) 
numa situação de dependência no sentido de se sujei-
tar a um conjunto de injunções contraditórias (como 
veremos a seguir), esse emprego pode igualmente ser 
produtor de autonomia econômica, social e sexual.

O exemplo de duas trajetórias de agentes de saúde, 
a de Janine e a de Ana, mostra como a ocupação nes-
se vínculo lhes providencia ‘uma situação’, ao mesmo 
tempo em que as ancora ainda mais no território e na 
sua própria casa – o que também pode gerar dependên-
cia (através do critério de moradia na “microárea”)11.

Janine12, uma agente comunitária de saúde de 31 
anos, separada, três filhos (12, 7 e 4 anos), cresceu 
no Itaim Paulista, seu pai é caminhoneiro e sua mãe, 
doméstica diarista. Tem mais três irmãs (33 anos, dona 
de casa, uma mais nova, caçula de 23 anos, vendedora 
de planos de telefone) e um irmão, que trabalha numa 
transportadora. Os pais se mudaram para Cidade Ti-

8  Gostaríamos de agradecer a Robert Cabanes e sua equipe, cuja presença nesse território desde 2003 garantiu a grande qualidade dos vínculos 

estabelecidos ao longo do tempo.

9  Por intermédio da Companhia Metropolitana de Habitação de São Paulo (COHAB), do CDHU (Companhia de Desenvolvimento Habitacional e 

Urbano do Estado de São Paulo) e de grandes empreiteiras, que inclusive aproveitaram o último financiamento importante do BNH (Banco Nacio-

nal da Habitação), antes de seu fechamento. Cf. Georges e Rizek (2008).

10  Mônica V. de Souza (2007) afirma em seu texto de qualificação para o doutoramento que 72% do território de Cidade Tiradentes se encontra 

em área de preservação ambiental.

11  A microárea é o território de atuação do agente, geralmente o próprio prédio de moradia, e os prédios adjacentes. Morar e atuar nessa mesma 

área virou um critério obrigatório de recrutamento dos agentes desde meados dos anos 2000.

12  Todos os nomes são fictícios.
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radentes no início dos anos 1990, porque conseguiram 
comprar casa própria (‘contrato de gaveta’). Chegou em 
Cidade Tiradentes no final dos anos 1990, com o seu pri-
meiro filho, possui apartamento próprio na Cohab (do 
lado da mãe, do irmão e de duas irmãs). Trabalhou como 
caixa de supermercado (sem registro), durante três anos:

Eu tava trabalhado lá [no supermercado] e eu vi a divulga-
ção né, como acontece ate hoje né a divulgação [do pro-
cesso seletiva para agente], e eu fiz a inscrição, sem acredi-
tar, muito menos porque eu não sabia nem que serviço era 
esse, mais que serviço que era, tava lá a inscrição e falavam 
que era registrado, e onde eu trabalhava era sem registro, 
eu falei opa agora é a hora, ai foi onde eu fiquei sabendo 
e fiz a inscrição, passei pelo processo inicial e deu certo.

Janine entrou no posto (Unidade Básica de Saúde – 
UBS) em 2002 e concluiu o Segundo Grau (Supletivo). 
Havia interrompido os estudos com o nascimento dos 
filhos. Procurou estudar numa escola técnica, na qual 
tentou ingressar por duas vezes. Separou-se do marido 
(vidraceiro, pai dos dois filhos mais velhos), depois de 
sua prisão por envolvimento com drogas: “Eu aprendi 
muito com o sofrimento, por que eu sofri muito, eu 
sofri tanto, filha, hoje eu tô no paraíso, hoje eu... meu 
modo de ver e de pensar nas coisas, é completamente 
diferente do que eu fui há um tempo atrás”.

Ao ser indagada a respeito das modificações em 
seu modo de ver e de pensar, Janine declara: 

Filhos, porque muitas vezes eu ficava assim, ‘ai, eu não 
devia ter arrumado, por que eu fui arrumar, estragou a 
minha vida’, não, eles estão aí e eu vou ter que cuidar deles 
e nada eu dou como perdido. Tá em tempo de eu arrumar 
um serviço melhor, de eu educar eles da melhor forma 
possível e que não é empecilho. Então eu mudei muito, 
muito a minha maneira de pensar, e eu acredito que algo 
vai acontecer e que vai melhorar, então tem hora que eu 
me surpreendo com os meus pensamentos, mas tem hora 
que eu tenho aqueles momentos de desânimo.

Ana, outra agente comunitária de saúde, tem 49 
anos, nasceu em Santos (os pais vieram do estado de 
Sergipe, Nordeste). O pai, pedreiro, trouxe a mãe, 
então com 13 anos, para São Paulo, onde nasceu mais 
uma irmã. Os outros 11 irmãos nasceram em Lagarto, 
no estado de Sergipe, onde o pai teve uma criação de 
gado, no campo, e instalou a mãe, que quis voltar para 
sua terra e acabou por criar os filhos sozinha. O pai 
continuou trabalhando em São Paulo, como pedreiro. 
Ana voltou para São Paulo com 16 anos, com o pai, 
que a levou para visitar as tias da família dele, mas ela 
decidiu ficar e se empregou como doméstica, para po-
der estudar à noite (o pai não conseguia mais pagar os 
seus estudos a partir da sexta série e ela queria escapar 
do trabalho na roça). Primeiro emprego formal aos 
vinte anos, no correio central, depois de ter comple-

tado o Segundo Grau. Em seguida, trabalhou como 
secretária para um advogado e foi morar na casa de 
duas tias solteiras quando se casou aos 23 anos (com 
o seu primeiro namorado por pressão dessas últimas), 
com a perspectiva de poder estudar mais:

Aí, pintou o casamento e eu falei: vou juntar porque 
os dois trabalhando resolve tudo, e deu tudo contrá-
rio. Aí eu fui trabalhar sozinha, batalhar sozinha, eu 
tive que mudar a minha história, eu consegui os meus 
filhos e transferi isso para eles. Eu vejo assim, depois 
de ter os meus filhos, eu tenho que ter a minha vida 
que sonhei tanto e não consegui, e ainda tô na batalha.

Chegaram na Cidade Tiradentes em 1993 (aparta-
mento sorteado pela Cohab), de Interlagos, onde Ana era 
supervisora de vendas. Ela fez todo tipo de ‘bico’, ven-
dendo hot dog na rua depois de ter saído do seu emprego 
anterior por ser muito distante de seu local de moradia.

O marido, antigo mecânico de aviação, foi man-
dado embora depois das privatizações consecutivas. 
Está desempregado há 15 anos e tornou-se alcoólatra:

Ele [o marido] se afundou na pinga, mais não quis aju-
da, entendeu, eu sinto que ele se sente inferior por eu 
trabalhar e ele não, foi caindo em depressão e não tem 
como ajudar. Foi quando os meus filhos não quiseram 
que colocasse ele na rua, ai eu fui pondo na balança 
desse jeito. O que eles puderem me ajudar eles aju-
dam, mas também não insisto, acho que também não 
tem necessidade de eu pedir nada para os meus filhos.

Os dois filhos frequentaram a escola na Cidade Ti-
radentes durante quatro anos, fizeram o Ensino Médio 
no bairro Tatuapé, após uma tentativa de se mudar, com 
a avó paterna, para Avaré, no interior do estado de São 
Paulo, por falta de opção de escola de qualidade na Ci-
dade Tiradentes. Tentativa de separação em 1995, que os 
filhos impediram para não expulsar o pai de casa:

O que ele [o filho] puder fazer, ele faz, e se ele tiver 
em apuro ele fala ‘mãe não dá para fazer isso’. Eu não 
tenho esse negócio com filho não, você tem que fazer 
isso ou você tem que fazer aquilo, porque é assim, eu 
criei eles com muito sacrifício, porque o pai dele é al-
coólatra mesmo, não me ajudou em nada, ele só enche 
a cara. Eu teria que me separar dele, e quando eu dizia 
que ele ia embora, ele chorava, porque ele não queria 
ficar sem o pai. Aí, ele dizia ‘deixa a gente crescer 
mãe, tem paciência e deixa a gente crescer, a gente vai 
te ajudar’, mas eles nunca quiseram ficar sem o pai, e 
eu acabei criando eles sozinho sem o próprio pai. 

Ana registrou queixa na delegacia da mulher con-
tra o marido, por causa de violência doméstica (psico-
lógica) no ano passado, mas não pediu a sua retirada 
da casa:
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É, mais assim as pessoas às vezes acham que pra mu-
lher a felicidade é ter marido, ter a vida dela e eu já 
não, eu estando no meu cantinho sossegado com os 
meus filhos e vendo eles indo bem pra mim tá bom, 
eu não me sinto infeliz não. A minha vida é simples 
e Deus me deu saúde, meus filhos o que eu pedi para 
Deus que eles não se envolvessem com drogas e fossem 
uns meninos diferentes, e isso eu consegui, o objetivo 
na minha vida era esse, porque agora, um com 20 e 
outro com 25, nunca se envolveram com nada.

Casada há 26 anos, seus dois filhos adultos mo-
ram até hoje junto com os pais. O mais novo estuda 
Ciência de Computação numa universidade parti-
cular, com bolsa de estudos e trabalha num banco. 
O mais velho, de 25 anos, trabalhou durante quatro 
anos num estabelecimento de fast food em São Paulo, 
após um período de desemprego e de uma estadia em 
Minas Gerais, onde ele trabalhou como teleoperador. 
Formou-se em análise clínica, numa escola técnica na 
Cidade Tirantes e hoje procura emprego.

Ana entrou no posto em 2001 e foi síndica no 
prédio onde morava até 2009. Atualmente, ela está 
presa ao seu apartamento, junto com o marido, por 
não ter recursos financeiros para se manter em ou-
tra localidade, sem seu emprego atual de agente, que 
depende de sua localização geográfica na microárea 
onde trabalha: “Eu não sei nem o que vai acontecer 
agora, se um [filho] vai casar e outro casar, sei lá, eu 
não sei o que eu vou resolver, junto no mesmo teto eu 
não fico, sem eles [os filhos] não, eu tô saindo, nem 
que seja para o apartamento lá de cima”.

A relação com o Estado: 
precarização de emprego ou política 
participativa?

Como já constatado em estudos anteriores (Lima; 
Moura, 2005, Lima; Cockell, 2008), os(as) agentes 
comunitários(as) de saúde surgiram num contexto de 
flexibilização das relações de trabalho e de reorgani-
zação produtiva dos anos 1990, e emanam do novo 
padrão de “acumulação flexível” das relações capital-
-trabalho (Lipietz, 1991, Harvey, 1993). Por outro 
lado, a própria criação da categoria dos(as) ACS é 

fruto da luta pela redemocratização das relações com 
o Estado e dos movimentos de saúde dos anos 1980 
(Lima; Moura, 2005), que refletiram na Constituin-
te de 1988, que instituiu o Sistema Único de Saúde 
(SUS). Não obstante, desde então, conforme a revisão 
bibliográfica realizada por Lima e Cockell (2008), essa 
área passou na década de 1990 por uma “reforma in-
formal do Estado” (Nogueira, 1996, 1999), que con-
tribuiu para uma intensificação da precarização das 
relações de trabalho e pela multiplicação das formas 
do assim chamado ‘trabalho atípico’, com a terceiriza-
ção dos serviços prestados, a criação de cooperativas 
de funcionários etc. Conforme Krein (2007), houve 
um aumento significativo das formas de contratação 
de servidores públicos não efetivos entre 1995 e 2005 
(de 8,9% para 18,3%). Nesse sentido, o espaço analí-
tico dessa categoria de trabalhadores(as) do setor da 
saúde situa-se na interface dessas duas abordagens e 
informa uma parte das contradições que os(as) agentes 
vivenciam quotidianamente (Lancman et al., 2007). 
Além do mais, essas ambiguidades inerentes ao tra-
balho dos agentes culminam na experiência privada 
dessas mulheres, definida a partir dos problemas que 
elas compartilham com a população atendida por elas.

No caso do trabalho dos agentes comunitários 
de saúde do PSF, trata-se do desenvolvimento de 
um programa inovador de saúde no plano nacional a 
partir dos anos 1990, no sentido não apenas de curar 
doenças, senão também de prevenir. Herdeira do Mo-
vimento Nacional para a Saúde dos anos 198013, re-
sultou na criação do ACS como categoria profissional 
por lei federal em 200214. Obteve bons indicadores 
de desempenho, especialmente a partir do Programa 
de Saúde do governo do Estado do Ceará a partir de 
1987, para combater os efeitos da seca, e com muito 
êxito na redução da mortalidade infantil (Lima; Mou-
ra, 2005), o que o tornou modelo e motivou, entre 
outras experiências, a integração dos(as) ACS na rede 
do SUS desde 1991 e sua integração no PSF desde 
1994 (Lima; Cockell, 2008).

O setor de saúde, bem como o da assistência e da 
previdência social15, são marcados, no Brasil, conforme 
Araújo (2007), por duas tendências opostas que dis-
putam atualmente o futuro: uma privatista elitista, de 
caráter curativo, e uma publicista, “de acesso univer-
sal, concebido como direito social, que busca articular 
ações curativas e preventivas” que se desencadeou des-
de o movimento da Reforma Sanitária dos anos 1970 
(Veras, 2008). Historicamente, conforme esse autor, a 

13  Entre as experiências precursoras, constam o Médico da Família, de Niterói, os Agentes Pastorais da Igreja Católica e visitadores sanitárias do 

Serviço Especial de Saúde Pública (Sesp) (Lima; Cockell, 2008), assim como a experiência cubana do médico de Família (desde 1984).

14 Lei federal n. 10.507, de 10 de julho de 2002, que estipula que são requisitos para exercer a atividade de Agente Comunitário de Saúde: I – Re-

sidir na Comunidade onde irá atuar; II – Haver concluído com aproveitamento curso de qualificação básica para formação de Agente Comunitário 

de Saúde; III – Haver concluído o Ensino Fundamental; IV – Ter idade mínima de 18 anos.

15 Para uma apresentação resumida da história dessas áreas no Brasil, ver Oliveira (2008).
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perspectiva privatista sempre orientou as políticas públi-
cas na área da saúde no Brasil, mas houve dois momentos 
de maior atuação. O primeiro foi a época da ditadura 
militar, com o repasse de recursos públicos para os seg-
mentos privados; o segundo ocorreu ao longo dos anos 
1990, com as políticas neoliberais. “É nesse registro que 
ganha evidência o discurso de enaltecimento das virtu-
osidades do Terceiro Setor, sempre em contraste com o 
'burocratismo' do Estado e a condição de “privilegiados” 
dos servidores públicos” (Veras, 2008, p. 7-8).

A concretização dessa perspectiva privatista é parti-
cularmente patente na região metropolitana de São Pau-
lo, notadamente no que tange à “transferência de res-
ponsabilidade da União para Estados e Municípios e para 
organizações privadas, com a adoção de formas mistas 
de gestão pública, por meio de parcerias”, por exemplo 
com Organizações Sociais (OS)16, ou outras organiza-
ções da sociedade civil (OSCIPS, ONGs, Fundações 
Estatais de direito privado), e os seus efeitos sobre a hete-
rogeneização e a flexibilização das relações de trabalho e 
de emprego dos(as) agentes do Estado. No caso da zona 
Leste – onde se localiza o distrito no qual foi realizada 
a pesquisa –, a ‘ressignificação’ da descentralização do 
SUS no sentido de afastamento da responsabilidade do 
Estado chegou no seu auge com a terceirização da gestão 
das OS e do seu controle, que viraram agentes de tercei-
rização (educação, formação e contratação dos profissio-
nais), significando em uma certa medida uma perda do 
controle social17. Globalmente, observa-se a passagem de 
uma prevalência da atuação do Estado para o município, 
com um ‘deslizamento’ do poder para as OS, no caso da 
zona Leste de São Paulo18, inclusive dando uma abertu-
ra maior para outras entidades não-laicas, como a Igreja 
Católica. Nessa perspectiva, na ocasião de uma reforma 
recente num posto de saúde, as representantes da OS 
Santa Marcelina sugeriram para a gerência do posto pro-
videnciar um espaço com crucifixo, destinado às práticas 
religiosas da população, sem mencionar outras orienta-
ções mais controvertidas, como, por exemplo, as práticas 
de ‘planejamento familiar’ e veiculação de informações 
sobre as possibilidades (muito restritas) de prática legal 
do aborto. De fato, as OS deveriam aplicar as orienta-
ções em termos de políticas de saúde que foram adotadas 

nas diversas instâncias das conferências de saúde (local, 
municipal, estadual e federal), mas pouco se sabe sobre a 
efetiva aplicação dessas orientações no caso das OS.

Transformações da gestão da saúde 
pública na zona Leste (RMSP) 
desde o final dos anos 1990

Em 1997, foi estabelecido um convênio entre o 
hospital Santa Marcelina (Itaquera) e a Secretaria Esta-
dual de Saúde para a contratação das equipes de Saúde 
da Família (Programa Qualis). Em 1998, houve o reco-
nhecimento do hospital Itaim Paulista (construído pelo 
governo do Estado) como OS, com contrato de gestão 
com o Estado, e cedido pelo Estado para o Santa Mar-
celina (administrador), que passa a administrar também 
o hospital de Itaquacetuba. Em 2001, ocorreu a munici-
palização da saúde, com as equipes de Saúde da Família 
passando a ser contratadas pela Secretaria Municipal da 
Saúde (governo de Marta Suplicy, PT), que faz a inter-
mediação da mão-de-obra, com contrato CLT. No mes-
mo ano, foram instituídas cinco autarquias hospitalares19, 
com contratação dos novos funcionários pela Secretaria 
municipal de saúde, por processo seletivo, pela CLT. 

Inicia-se em 2004 a gestão do governo Serra e, 
em 2005, foram criadas cinco Coordenarias Regionais 
subordinadas à Secretaria Municipal de Saúde, coinci-
dindo com as áreas de abrangência das cinco autarquias 
hospitalares. Em 2006, foi aprovada a Lei Municipal 
autorizando a contratação dos OS; a administração das 
Assistências Médicas Ambulatorial (AMAs) passa para 
o Santa Marcelina (OS). No ano de 2007, foi inau-
gurado o hospital de Cidade Tiradentes (municipal), 
administrado pelo OS Santa Marcelina; o hospital M’ 
Boi Mirim passa a ser administrado pelo hospital Al-
bert Einstein. No mesmo ano, foi firmado o contrato 
de gestão para a Microrregião Cidade Tiradentes e 
Guiainazes para a administração das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) gerenciadas pelo Santa Marcelina. 

16  Organização Social (OS): resultado da medida provisória n° 1.648, transformada em lei n° 9.637, de 15 de maio de 1998. “As Organizações 

sociais não são uma nova espécie de pessoa jurídica privada. Tampouco se trata de entidades criadas por lei e encartadas na estrutura da Ad-

ministração Pública. São pessoas jurídicas organizadas sob a forma de fundação ou associação sem fins lucrativos, que recebem título jurídico 

especial de organização social, conferido pelo poder público, mediante atendimento dos requisitos previstos expressamente em lei” (Alves apud 

Rocha, 2003, p. 81).

17  A grande precariedade ou ‘vulnerabilidade social’ da população da zona Leste constitui, provavelmente, um dos motivos para a extensão da 

privatização nesse território, um ‘laboratório político’ tanto para a pacificação social da população como para a captação de votos. É na Cidade 

Tiradentes que Marta Suplicy (a antiga prefeita de São Paulo do PT que não foi reeleita em 2005) foi a mais votada.

18  As transformações dos mecanismos de controle político do setor da saúde na cidade de São Paulo, inclusive do sistema de políticas e práticas 

participativas, necessita, com certeza, de uma análise à parte – constitui o propósito de uma série de estudos e publicações realizados pelo Ob-

servatório dos Direitos do Cidadão (Instituto Polis/PUC-SP), notadamente os números 3, 19 e 29.

19  Autarquia Hospitalar Municipal Regional: Gestão Municipal Indireta. 1)	 p. 75: negrito?? (na 2ª. 
linha do 1º. Parágrafo)

2)	 P. 78: negrito?? (na 3ª. 
linha do 1º. Parágrafo) 

ver também: ne-
grito?? (na nota 18)

3)	 “ D “ minúsculo em “De-
mocratización”
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Os antigos funcionários da prefeitura necessitaram pe-
dir afastamento para continuar trabalhando na mesma 
entidade de UBS (custeadas pelo Município e geren-
ciadas pela OS Santa Marcelina). Os funcionários do 
Estado, trabalhando pela prefeitura, recebem desta um 
complemento salarial. Em 2008, os prontos-socorro e 
as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), vincu-
lados antigamente à autarquia hospitalar, passam a ser 
vinculados à OS, que não tem mais conselhos gesto-
res20 (como no setor público de saúde, nas UBS).

O breve retrospecto histórico indica que a relação 
entre os(as) agentes e o Estado está sendo determinada 
em grande medida por suas condições de trabalho e do 
vínculo empregatício, resultantes das políticas públicas.

Organização do trabalho dos(as) 
Agentes Comunitários(as) de Saúde 
(ACS)/Programa Saúde Família (PSF)

A equipe do Programa Saúde da Família21, localiza-
da na UBS é composta por um médico, uma enfermeira, 
uma auxiliar de enfermagem e cerca de cinco ACS que 
moram obrigatoriamente nas proximidades do posto. 
Cada agente atende as famílias cadastradas de sua mi-
croárea. No posto de saúde onde foi realizada a pesquisa 
(localizada em Cidade Tiradentes), houve seis equipes 
no total. O nível salarial dos membros da equipe saú-
de família situa-se no nível do mercado, com exceção 
do salário dos trabalhadores de execução, os ACS, que 
ganham cerca de R$ 600,0022 por mês (a auxiliar de 
enfermagem, mais do que o dobro, a enfermeira, mais 
do que cinco vezes, e o médico mais do que dez vezes 
este valor). Não obstante, a rotatividade dos médicos do 
Programa é grande e as equipes ficam por vezes sem mé-
dico, cujo papel é preenchido por parte das enfermeiras 

ou por médicos ‘plantonistas’. A enfermeira se encarrega, 
além do atendimento e de visitas domiciliares junto com 
o médico e/ou os agentes, da coordenação da equipe e 
da fiscalização das metas de trabalho. Os agentes são os 
trabalhadores de base cuja atividade consiste no estabe-
lecimento da relação da população com o posto, como 
porta de entrada para o SUS, assim como na mobili-
zação dessa população para a relação de alguns cuida-
dos básicos com a saúde. Um dos maiores problemas do 
seu trabalho é a gestão dos fluxos. Cada agente cuida 
de cerca de duzentas famílias (por volta de mil pesso-
as)23 e deve visitar cada família no mínimo uma vez por 
mês. Certas categorias da população têm direito a aten-
dimento preferencial (gestantes, crianças de até um ano 
de idade, hipertensos, diabéticos e portadores de doenças 
transmissíveis, como tuberculoses, hanseníase), o que se 
traduz para os agentes numa obrigação de 100% de aten-
dimento dessas categorias (ao passo que para outros gru-
pos valores mais baixos são tolerados). O controle dessas 
metas do trabalho dos agentes é feito uma vez por mês, 
por agente e por equipe, a partir da digitação do conte-
údo dos relatórios de atividade quotidianos dos agentes 
no Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB). 
Uma vez por dia, cada equipe se reúne durante uma 
hora no posto com o seu coordenador (enfermeira e/
ou médico) para discutir os casos mais complicados e 
passar os pedidos de exames e/ou de consultas. Durante 
o restante do tempo, os agentes circulam no seu terri-
tório, inclusive passando nas suas próprias residências. 
Também são organizadas reuniões de grupo com cer-
tos tipos de pacientes (de gestantes, de amamentação, 
de terceira idade, de hipertensos etc.) e um médico ou 
uma enfermeira, que transmitem uma orientação co-
mum, assim como incentivam a troca de experiências 
entre os pacientes.

No início dos anos 2000, além da obrigação de 
morar na área de atuação, outro critério de seleção 
para os ACS era algum tipo de atividade militante na 
comunidade, que passou a deixar mais espaço para o 

20  Lei n. 13.174/2002 – Conselhos gestores de saúde, promulgada por Marta Suplicy em 8 de fevereiro de 2002 instituía os “Conselhos Gesto-

res de Saúde nas unidades vinculadas ao SUS do Município de São Paulo, com caráter permanente e deliberativo, destinados ao planejamento, 

avaliação, fiscalização e controle da execução das políticas e ações de saúde, em sua área de abrangência” (Art. 1).

21  “O PSF oferece serviços de Consultas Médicas, Enfermagem e Odontológica, visitas domiciliares realizadas pelo Médico, Enfermeiro, Auxiliar 

de enfermagem e Agente Comunitário de Saúde, ações coletivas com grupos educativos e oficinas, procedimentos como vacinação, coleta de 

exames, medicação e curativos/saturas e ações de Vigilância em Saúde. Cada equipe é responsável por realizar a cobertura de uma área que 

corresponde ao conjunto de micro áreas – territórios onde habitam entre 400 e 750 pessoas, para o atendimento de um Agente Comunitário de 

Saúde – e cujo número máximo de pessoas assistidas seja de 4 mil habitantes” (Portaria 648/GM de 28/03/2006; Site: <http://www.aps.santa-

marcelina.org>, 2009).

22 Se o valor do salário dos agentes de saúde é um pouco mais do que um salário mínimo, o salário das enfermeiras é entre os melhores do 

mercado, assim como as suas perspectivas de carreira. Em 2008, o valor do salário mínimo dos trabalhadores de serviços de higiene e saúde era 

de R$505,00.

23  Vista a rotatividade importante dos agentes, não é raro que eles tomem conta de outra microárea até a contratação efetiva de um novo 

agente. Outro elemento que aumenta a carga de trabalho efetivo dos agentes é o crescimento permanente das ocupações, seja nas favelas (em 

Cidade Tiradentes, Jardim Maravilha e Buraco do Gato), seja pelo aumento do parque habitacional, seja pela mudança permanente dos morado-

res das Cohabs e das invasões.1)	 p. 75: negrito?? (na 2ª. 
linha do 1º. Parágrafo)

2)	 P. 78: negrito?? (na 3ª. 
linha do 1º. Parágrafo) 

ver também: ne-
grito?? (na nota 18)

3)	 “ D “ minúsculo em “De-
mocratización”
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nível formal de educação (Ensino Médio completo) 
e que virou critério principal. Desde a Lei Federal n. 
10.507/2002, que criou a profissão técnica de ACS, 
exige-se, formalmente, a conclusão de um curso téc-
nico de quatrocentas horas (Lotta, 2008). No posto 
onde a pesquisa foi realizada, os membros da equipe do 
PSF são contratados pelo OS Santa Marcelina (CLT) 
e passaram por processo seletivo24. A concorrência é 
grande, com exceção dos médicos, cujo recrutamento 
é problemático apesar do bom nível salarial. Desde 
o início de 2009, foi implementada uma equipe de 
suporte para o PSF, o Núcleo de Apoio para a Saúde 
Família (Nasf )25, composto por uma psicóloga, uma 
fisioterapeuta, uma educadora física e uma fonoaudi-
óloga, que circula entre dois postos e depende da co-
ordenação administrativa do OS Santa Marcelina e do 
gerente do posto.

Essa breve análise da relação dos(as) ACS com o 
Estado e das transformações recentes de suas condi-
ções de trabalho mostra em que medida as situações 
de exercício da atividade dos(as) agentes estão sen-
do pautadas por essas condições de trabalho – o que 
chamamos de ‘atividade constrangida’. Por um lado, 
a simples amplitude do PSF e do domínio de ativida-
de dos(as) agentes testemunha um forte processo de 
visibilização e de reconhecimento do seu trabalho, 
realizado anteriormente no âmbito do trabalho vo-
luntário, promovendo uma possibilidade de inserção 
social e profissional para uma parte das mulheres mo-
radoras de periferias distantes, com pouca qualifica-
ção formal e muitas vezes na condição de chefes de 
famílias monoparentais. A atividade pode ser consi-
derada uma forma de extensão, ou de ‘publicização’ 
do seu papel privado tradicional do ‘cuidado’, no seu 
sentido amplo. Por outro lado, são pouco organizadas 
diante de uma massificação da demanda pouco deli-
mitada. Num contexto de multiplicação dos níveis de 
terceirização da realização e do controle dos serviços 
de saúde e também da passagem de um serviço de 
acesso universal para um serviço orientado para cer-
tas populações-alvo, o serviço interativo que eles(as) 
podem coproduzir com os(as) usuários(as) é o fruto 
dessas injunções contraditórias. De fato, no exercí-
cio concreto de sua atividade, qual é a função efetiva 
desses(as) agentes?

A produção do serviço: o papel de 
“mediação” dos agentes

Como mostrou um estudo em psicodinâmica do 
trabalho nos meios urbanos estudados (Lancman et al., 
2007)26, uma das maiores fontes de sofrimento para 
os(as) agentes é o fato de depender das limitações dos 
equipamentos do SUS disponibilizados pelo poder 
público. A ausência e/ou a demora do atendimento 
afetam o tipo de relação dos(as) agentes com a popu-
lação da qual fazem parte, já que uma de suas missões 
é o estabelecimento da relação entre o posto de saúde 
do bairro de moradia e a população, inclusive para a 
entrega de pedidos de exames e de consultas marcadas 
com especialistas (gestão dos fluxos). Os(as) agentes 
são o último laço da cadeia de produção dos servi-
ços com a população, sendo por esta responsabilizados 
pelo funcionamento do sistema, um dos dilemas co-
muns de trabalhadores de serviços.

Nesse sentido, o tipo de relação entre os(as) agentes 
e os(as) usuários depende de sua credibilidade em termos 
de serviços efetivos aos quais podem dar acesso – inde-
pendente de sua vontade, o que constitui uma das in-
junções contraditórias constitutivas de sua atividade que 
podem causar frustrações tanto aos(às) usuários(as) como 
aos(às) agentes. Um dos elementos que informa a relação 
com os usuários é a demora ou falta de atendimento, 
como se evidencia na fala de Janine, ACS:

Mesmo porque se um paciente chegar atrasado daqui 
dez, quinze minutos, ele deixa de ser atendido, porque a 
população tem que esperar um profissional que está em 
reunião extraordinária ou qualquer outra coisa e não vir 
prestar conta; olha, estamos em reunião, mais daqui a 
tanto tempo eu vou te atender; então eu não discordo 
de algumas coisas da população, e essas coisas é que des-
motiva a gente, sabia? Tanto eles em... o nosso serviço, 
como a gente fazer o nosso serviço, eu vejo dessa forma.

O trabalho dos(as) agentes comunitários de saúde 
é em grande parte a gestão dos fluxos que atravessam 
a instituição, no caso o posto, e seu encaminhamento 
(direcionamento) para as entidades apropriadas ao caso 
do usuário, assim como uma função da disponibilidade 

24  Na RMSP, dada a diversidade dos vínculos existentes e a dificuldade de consolidação do quadro efetivo decorrente, conforme a diretora de RH 

da Secretaria Municipal da Saúde, 5.197 funcionários estaduais estão colocados à disposição do município com a municipalização das Unidades 

Básicas (atenção básica), de um total de 49.288 funcionários. Outros 8.932 funcionários são contratados por entidades parceiras (como o OS 

Santa Marcelina) para as 934 equipes do PSF, e para os 28 AMA. Até o final de 2006, seriam respectivamente 965 equipes completas de PSF e 35 

AMA (Kayano et al., 2007, p. 24). Conforme Lima e Cockell (2008, p. 489), o número total de ACS no Brasil é, em 2008, de 221.588 agentes, 

trabalhando em 28.452 equipes do PSF e atendendo uma população estimada em cerca de cem milhões de brasileiros (apud Valadares, 2008).

25 Portaria n. 154/2008: “Art. 1º Criar os Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das 

ações da atenção básica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inserção da estratégia de Saúde da Família na rede de serviços e o Processo 

de territorialização e regionalização a partir da atenção básica”.

26  Estudo realizado em três municípios do estado de São Paulo, quais sejam: São Paulo, Ribeirão Preto e Embu das Artes.
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do próprio dispositivo (estado de funcionamento e fila 
de espera particularmente). A seleção dos casos prioritá-
rios entre os usuários é uma atividade-chave do processo 
de trabalho realizado no posto de saúde pelo conjunto 
dos(as) profissionais. Nessa atividade, durante as reuniões 
quotidianas de equipe, a tarefa dos(as) agentes é mui-
to importante, pois a maneira de dar conta das visitas 
realizadas no domicílio dos moradores para os demais 
profissionais da equipe e do NASF (psicólogo(a) etc.) vai 
influenciar muito o tipo de tratamento da ‘demanda’ (e a 
sua definição). Ainda o depoimento de Janine:

Estabelecer as prioridades, por isso que a gente leva muito 
em consideração as reuniões de equipe, porque na reunião 
de equipe que a gente esclarece tudo, e vê para onde dire-
cionar, a gente pede a experiência de uma colega que pas-
sou por isso que é parecido com o que você tá passando, 
e a gente já sabe para onde lotear, mas os problemas não 
são diferentes. O que eu tô vivendo hoje a outra já viveu 
ontem e a outra vai viver amanhã e são sempre as mesmas 
coisas, uma serve de experiência para a outra para cada um 
definir, porque cada um tem um olhar, eu tenho um olhar 
e a enfermeira já vê com outro, o profissional médico já vê 
com outro. Por isso que é importante estar todo mundo 
e estarem comentando tudo junto, que é para tentar bolar 
uma estratégia para tentar resolver. 

De modo independente, antes ou após essas reu-
niões, que de fato ligam o mundo externo ao mundo 
interno do posto, os(as) agentes também estabelecem 
entre si categorias de avaliação dos usuários e de suas ne-
cessidades, muitas vezes muito próximas dos problemas 
dos(as) próprios(as) agentes27.

Ao mesmo tempo, o conteúdo do serviço copro-
duzido com o usuário depende também da forma como 
os(as) agentes interagem com a instituição, de sua pró-
pria relação com o cuidado para com a saúde, especial-
mente na produção de um serviço preventivo de saúde, 
podendo variar de uma atitude participativa para uma 
postura mais passiva, de “deixar correr”.

Ela [uma paciente, tia de uma adolescente que está sen-
do seguida pelo posto] sempre foi orientada, ela sempre 
passa em consulta, é bem participativa, então é visita de 
rotina mesmo.[...] Muitas das coisas eles [os pacientes] 
não fazem, mas não é por falta de informação, é porque 
eles querem as coisas fácil e colocam empecilho nas coi-
sas, mas eles estão bem informados porque o posto serve, 
o hospital serve, para onde vai ser encaminhado, pra ser 
encaminhado, eles sabem. (Janine)

Além desses três elementos – a disponibilidade efe-
tiva dos serviços, as formas de mediação e de negociação 
dos(as) agentes do nível de prioridade da ‘demanda’ e o 
tipo de mobilização dos usuários –, a forma da divisão 
do trabalho depende também das representações dos(as) 
usuários(as) do serviço público e do Estado, de uma ma-
neira geral, mediada, no caso, pela atuação do(a) seu(sua) 
agente. Assim, mesmo se o estatuto de agente lhes per-
mite destacarem-se da população do seu entorno, ao 
mesmo tempo essa afiliação pode induzir à desconfian-
ça, na medida em que ‘o Estado’ é suspeito de alimentar 
relações clientelistas.

Ainda que considerado de acesso universal, o uso do 
SUS é mais complexo do que aparenta, devido à hetero-
geneidade interna do sistema de saúde e, notadamente, 
entre o setor privado e público. Num contexto marcado 
pela comercialização dos serviços de saúde, tende a se es-
tabelecer uma hierarquização entre os diferentes tipos de 
serviço28. Durante as visitas domiciliares realizadas em 
comum com os(as) agentes, os casos de ‘conversões’ de 
usuários são objeto de comentários recorrentes. Trata-
-se de pessoas que não queriam se cadastrar no posto de 
saúde, nem receber o(a) agente na sua casa, e preferiam 
o acompanhamento médico mediante um plano privado 
de saúde e que mudaram de atitude por algum motivo 
(necessidade, mudança da postura pessoal etc.).

Para os(as) agentes, a negociação com os(as) 
usuários(as) da representação do serviço público é muito 
ligada ao valor que os usuários lhe atribuem pessoalmen-
te – sua credibilidade pessoal, em negociação permanen-
te. Além de sua capacidade de mediação, esse status de-
corre, também, do uso da informação que os(as) agentes 
demonstram. Como estes(as) acabam sabendo mais ou 
menos tudo o que acontece no bairro – da gravidez de 
adolescentes, passando pelos casos de infidelidade con-
jugal, de violência doméstica, de relações homossexu-
ais, sem falar de práticas ilícitas ou de intenções de voto 
–, cria-se uma situação que faz com que, por um lado, 
os(as) agentes tenham que comprovar o seu ‘profissiona-
lismo’, distanciando-se da população quando for neces-
sário, e, por outro, de se aproximar e tornar-se solidário, 
solicitando informações ‘íntimas’ e familiares. Mostrar 
‘jogo de cintura’ quanto ao uso dessas informações e a 
capacidade de guardar um segredo é uma das dimensões 
dos saberes tácitos dos(as) agentes, que influi sobre o es-
tatuto que os(as) usuários(as) podem lhe atribuir.

A história social, de vida e de ‘bairro’ comparti-
lhada dessas mulheres – tanto das ‘leigas’ (as usuárias) 
como das ‘profissionais’ ( Janine e Ana, que também são 
usuárias), cujos destinos de ‘mães provedoras’, tanto no 

27  A construção dessas categorias de avaliação é em recomposição permanente e conforme as situações e os membros da interação, e mereceria 

um estudo à parte; o surgimento de categorias religiosas não é raro nessas trocas.

28  O atendimento prestado por esses serviços comerciais de saúde é considerado ‘melhor’ do que o SUS, especialmente em termos de tempo 

de espera, o que não é necessariamente verdadeiro, mesmo no caso de convênios pagos, ainda que, de forma geral, exista objetivamente uma 

hierarquia interna. Pode-se estabelecer uma analogia, nesse aspecto, com o sistema de educação brasileiro.
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aspecto econômico, como no ‘moral’, são emblemáti-
cos de uma parte significativa das moradoras das pe-
riferias brasileiras nos últimos quarenta anos (Zaluar, 
1993) – indica que a realização do seu trabalho requer, 
continuamente, um distanciamento de si, no sentido 
de tentar avaliar a complexidade da situação em jogo e 
as consequências dos posicionamentos respectivos tanto 
para a sua vida ‘privada’ como ‘pública’.

A transgressão das fronteiras: a 
produção de legitimidade

O que ‘está em jogo’ na relação entre esses(as) agen-
tes do Estado e os(as) usuários(as) não é unicamente a 
legitimidade dos(as) agentes frente a essas duas pessoas 
– à geografia variável. De fato, essa relação é atravessada 
por outras instâncias locais de regulação, que dispõem 
de sua própria legitimidade (Rizek; Georges, 2008), 
e a capacidade dos(as) agentes de ‘mediar’ entre essas 
diversas instâncias. A fala de um gerente de uma coope-
rativa local – cujo presidente é um traficante reconheci-
do – que se apropriou da noção de “empreendedorismo 
popular” (Machado da Silva, 2002) para reivindicar 
publicamente o seu papel de criação de emprego e ren-
da – mesmo em condições precárias e para seu enrique-
cimento próprio – testemunha a ambição desse ‘poder 
paralelo’: “Infelizmente, aqui, é por isso que a gente fala 
que nós somos o poder público dentro da Cidade Ti-
radentes. Por quê? O subprefeito aqui, ele diz que nós 
queremos ser um poder paralelo. Não, poder paralelo é 
você, porque você entrou agora”. Conhecido reduto de 
domínio da organização criminosa Primeiro Coman-
do da Capital (PCC), a Cidade Tiradentes presenciou, 
entretanto, o decréscimo do número de ocorrências de 
homicídio nos dez últimos anos, o que foi propalado 
como um dos ‘avanços sociais’ igualmente reivindica-
dos por esses atores em busca de legitimidade.

A atividade dos(as) agentes de saúde articula-se 
com essas diversas instâncias de forma permanente e já 
por algum tempo, mesmo que as formas de interação 
tenham mudado ao longo do tempo. Assim, uma agen-
te, questionada sobre as mudanças recentes mais signi-
ficativas das condições de trabalho, relata o fato de não 
mais servir de agente de informação para o tráfico, isto 
é, como encarregado de ‘chamar à ordem’ a população, 
solicitando que as pessoas colaborarem com os trafican-
tes, não os denunciando em caso da presença da polícia. 
Os(as) criminosos e contraventores também fazem parte 
da população atendida, o que significa que têm direito ao 
mesmo tratamento ‘discricionário’ dos outros morado-

res. Um dos ‘chefões locais’ procura, por exemplo, aten-
dimento médico para tratar as suas ‘visões’. Ao mesmo 
tempo, trata-se de uma instância de regulação de con-
flitos locais mais ‘eficiente’ do que o poder público, por 
exemplo, para ‘punir’ os autores de um estupro de uma 
menor, cujos pais não foram atendidos pela delegacia da 
mulher de forma apropriada, e que foram abordados ao 
sair do posto de saúde, como relata a gerente. Uma das 
agentes – ex-esposa de ‘bandido’ – segundo a qual “você 
pode ser bandido, mas educado”, relata que chamou os 
donos da “boca” que se localiza atrás de sua casa, para 
intervir num caso de violência doméstica que a impe-
diu de dormir: “Eles o colocaram para correr [o marido 
da vítima], senão ele a teria matado. [...] Ele [o marido] 
não pode mais voltar para casa. Vi ela na rua outra dia, 
estava toda contente”. Aliás, as agentes estão todas de 
acordo em um ponto: “Você não pode chamar a polícia, 
senão está morto”. A mesma agente comentou, quando 
cruzamos na rua com um grupo de mulheres, esposas de 
traficantes locais, que “essas mulheres” são uma “cliente-
la” difícil, por “se acharem” e exigirem um tratamento 
diferenciado. Afirma que, para se “livrar” delas e colocá-
-las na fila de espera em seu devido lugar, conversa com 
os seus maridos, não conversa com elas.

De fato, a execução do trabalho dos(das) agentes 
necessita da (re)definição permanente das categorias ‘do 
bem’ ou ‘do mal’, cujas fronteiras são móveis e atravessam 
as oposições duais levantadas inicialmente. A categoria de 
‘bandido’ pode ilustrar esse jogo permanente de constru-
ção dos valores atribuídos aos indivíduos e às suas ações, 
como das categorias de ação que decorrem desse jogo29. 
De uma forma geral, eles são figuras locais que inspiram 
tanto respeito como medo, e ocupam um papel central 
na vida do bairro. Embora em alguns casos as mulheres 
possam constituir simples peças no jogo de poder entre 
esses homens (Zaluar, 1993), por outro lado os homens 
constituem objeto de avaliação permanente por parte das 
mulheres. Em muitos casos, eles ficam com mais de uma 
mulher ao mesmo tempo, e são objeto de admiração e 
inveja, especialmente por parte das mais novas. Conforme 
uma das agentes e de sua filha adulta, “todas as meninas 
querem namorar traficante... eles têm o seu harém, e elas 
acham isso o máximo, para ser alguém”. A filha também 
já namorou traficante – e desenvolveu dependência quí-
mica –, ainda que sua mãe diga que “traficante não entra 
aqui”. Ao mesmo tempo, elas contam que a irmã do na-
morado atual da filha, com o qual já tem duas filhas, está 
grávida e se escondeu do pai da criança, logo após cons-
tatar a gravidez, porque o pai a quis matar, porque não 
queria ter filho. Elas o consideram má pessoa: “É matador 
mesmo, é ruim”. O que transparece nessa discussão entre 
familiares é a ambiguidade da categoria de ‘bandido’ e de 
seu sentido situacional.

29  A plasticidade e o jogo das definições sociais e políticas da categoria de ‘bandido’ é um objeto central dos estudos de atividades considera-

das 'ilícitas' e do uso da violência, especialmente pelo Estado. Cf. Feltran (2009), Misse (2010) e Zaluar (1993), entre outros.
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No contexto do trabalho dos(das) agentes, qual o 
sentido da ‘mediação’? De fato, o envolvimento de al-
gum membro da família ou do grupo familiar, de algu-
ma forma, no tráfico, com traficante e/ou com alguma 
outra atividade considerada pelo menos em parte ilegal, é 
muito comum e irrelevante para definir a sua percepção 
por parte dos seu familiares e/ou moradores do mesmo 
bairro. Como revela esse pequeno conjunto de sequên-
cias de observação a respeito da categoria de ‘bandido’, o 
valor moral atribuído ao indivíduo depende muito mais 
do seu respeito a suas obrigações familiares, como assumir 
o papel de pai, pelo menos materialmente, e ser capaz de 
controlar os outros membros do grupo familiar quanto ao 
respeito das regras da vida comunitária (como respeitar o 
seu lugar na fila de espera para ser atendida no posto de 
saúde), do que do seu envolvimento com ‘o crime’. Reve-
la, também, pelo menos parcialmente, a sobrevivência de 
valores patriarcais autoritários tradicionais nesse universo, 
se bem que ‘mediados’ em grande parte por mulheres que 
assumem vários papeis sexuais e sociais simultaneamen-
te. A transgressão das definições iniciais de categorias e 
das fronteiras dos códigos morais constitui, contudo, um 
dos elementos essenciais da atividade de ‘mediação’ dos 
agentes e contribui de forma permanente para a produção 
e a reprodução da legitimidade dessas diversas lógicas, ao 
mesmo tempo em que possibilita a sua coexistência.

Conclusão

De forma geral, evidencia-se primeiramente uma 
forte imbricação e interdependência da relação dos(as) 
agentes com o Estado, e de sua relação com os(as) 
usuários(as). O serviço de saúde coproduzido com os(as) 
usuários(as) situa-se no cruzamento dessas duas relações 
interdependentes. Por um lado, no que diz respeito à re-
lação dos(as) agentes com o Estado, emerge a “funciona-
lização da pobreza” (Oliveira, 2006), no sentido da ins-
trumentalização da falta de escolha das populações “em 
situação de vulnerabilidade social” da qual fazem parte 
os(as) agentes. Mais especificamente, o Estado beneficia-
-se pelo uso ‘discricionário’ dos saberes tácitos e relacio-
nais desses e dessas agentes, por meio da multiplicação da 
diversificação dos tipos de contratos de trabalho e da pre-

carização das condições de trabalho e de emprego dessas 
populações. Ao mesmo tempo, o aumento do assalaria-
mento de populações em territórios carentes de trabalho, 
emprego e da presença do poder público – no sentido de 
regulamentação política (Georges; Rizek, 2008) – e es-
pecialmente de mulheres, muitas vezes numa dinâmica 
de autonomia em relação ao modelo patriarcal, represen-
tam, em certa medida, uma ampliação dos horizontes de 
suas perspectivas de inserção social, econômica e política. 
Nesse sentido, essas atividades ampliam o leque de no-
vas ocupações ‘sociais’, como o trabalho associativo30 em 
ONGs, cooperativas etc., situadas entre as esferas pública 
e privada, que formam um conjunto de novas oportuni-
dades de trabalho feminino.

Por outro lado, no que tange à relação dos(as) agen-
tes com os(as) usuários, esta decorre, de certo modo, da 
relação entre os(as) agentes e o Estado. Nessa perspectiva, 
a reconfiguração do papel do Estado coloca os(as) agentes 
numa situação em que, de fato, o seu trabalho consiste 
preponderantemente na transferência da responsabilidade 
do Estado pelo bem comum para o indivíduo, e de sua 
competência para seu bem-estar físico e psíquico. Dessa 
forma, eles(as) ampliam a parte do processo de produção 
do serviço realizado pelos(as) próprios(as) usuários(as). 
Assim, os(as) agentes atuam, em última instância, como 
atores e atoras de privatização dos serviços de saúde do 
Estado, a despeito de sua missão inicial de levantar as ne-
cessidades da população, e de transmiti-las para o Estado 
– uma das injunções contraditórias referentes à atividade 
dos(das) agentes.

Todavia, além das injunções contraditórias que de-
correm de escassez e da complexidade do acesso aos ser-
viços de saúde pública, a análise mostrou a existência de 
um conjunto de outros atores e instâncias de poder31 que 
ocupam o espaço público deixado pelo Estado no con-
texto da transformação do seu papel. Nesse sentido, os(as) 
agentes – que são uma figura pública da mesma forma 
do que os traficantes ou os ‘irmãos’ – realizam um traba-
lho de tradução entre diversas lógicas paralelas. Direta ou 
indiretamente, para poder exercer suas atividade, eles(as) 
contribuem para a legitimação da ação dessas instâncias, 
e, nesse sentido, para a ampliação de um “mercado de re-
lações”32. Contudo, desempenham um papel político de 
mediação entre participação e controle cujo sentido varia 
ao longo do tempo, conforme as pessoas, situações e con-
textos locais.

30  No âmbito desse projeto, Ferreira (2008) estudou especialmente o papel das mulheres no trabalho associativo.

31  Neste texto, desenvolvemos parcialmente, além das relações com o Estado, as formas de interação dos(as) agentes com a atividade do tráfico. 

Outra instância importante, que não foi tratada aqui, é o papel das diversas instituições religiosas.

32  Conforme Misse (1997), definimos como mercadoria política “ toda a mercadoria que combine custos e recursos políticos (expropriados ou não 

do Estado) para produzir um valor-de-troca político ou econômico”. Misse demonstra que houve um primeiro patamar de legitimidade advindo 

desses procedimentos identificados como mercadorias políticas que se constituiu, historicamente, a partir do jogo do bicho, sendo posteriormente 

transferido para as relações permeadas pelo narcotráfico. A passagem do dinheiro sujo para o dinheiro parcialmente limpo do jogo do bicho – e 

socialmente considerado pelo menos por algumas frações da população como socialmente aceitável – funda, por meio dessas representações 

comuns, os laços orgânicos entre o legal/ilegal, admissível/inadmissível e, dessa forma, a possibilidade de constituição de um mercado de relações.
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Between participation and control: community health agents in the 
Metropolitan Region of São Paulo

Abstract
This article's proposition is to discuss the social function of community health agents (CHA) in the production of urban public health 

service, within the situated action perspective. The service, which is co-produced with its users, is analyzed as a result of the triangular 

relation between the State, its agents and the amount of users, which the latter is part of (living in the same “micro-area” is a criteria 

to the selection). On the one hand, this category of “subaltern” social workers, in charge of the development of the Family Health 

Program (PSF), descends from the popular movements of the 1980s (National Health Movement). On the other hand, its daily activity 

is guided by the neoliberal  politics and the internal reform of the State of the 1990s, and the appearence of other local actors and levels 

of local regulation that have occupied the space left by the State. In this ambiguous context, this article proposes an initial systemization 

of these contradictory injunctions, and discusses the “mediator” role assumed by the health agents.

Keywords: democratization; precarious work; public policiies; women’s work; urban ethnography.

Entre la participación y el control: los trabajadores  comunitarios de salud 
en la Zona Metropolitana de São Paulo

Resumen
Este artículo versa sobre la función social de los agentes comunitarios de salud social (ACS) en la producción de un servicio de salud 

público urbano, desde la perspectiva de la acción situada. El servicio, se coproduce con sus usuarios, y se analiza como el resultado de 

la relación triangular entre el Estado, sus agentes y usuarios, incluso los trabajadores de salud (los que tienen que compartir el territorio 

con la población beneficiaria). Este grupo profesional de «subalternos» está conformado por trabajadores de atención social, que son 

los responsables por la realización del Programa Nacional de Salud de la Familia (PSF), y desciende directamente de los movimientos 

populares de la década de 1980 (Movimiento Nacional de Salud). Su actividad actual le conduce a las consecuencias de la política 

neo-liberal y la reforma interna del Estado en la década de 1990, así como a otros actores locales [niveles de regulación] que ocupan 

el espacio vacío dejado por el Estado. El objetivo de este artículo es presentar una sistematización inicial de éstas medidas cautelares 

contradictorias y discutir el papel de «mediador « asumidos por los agentes de salud. 

Palabras clave: Democratización; trabajo precario; políticas públicas; trabajo femenino; etnografía urbana.
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