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Reflexões acerca da atuação do agente comunitário de saúde
nas ações de saúde bucal

Reflections around the performance of community health agents
in oral health strategies

Resumo  O agente comunitário de saúde (ACS) tra-
dicionalmente esteve mais vinculado ao profissional
de enfermagem e ao profissional médico para reali-
zação das suas atividades práticas, sendo visto como
um elemento de “propriedade” exclusiva desses pro-
fissionais da saúde. A saúde bucal historicamente
tendeu a trabalhar isoladamente, separando a boca
do resto do corpo e o indivíduo do seu meio ambien-
te. O Programa Saúde da Família (PSF) aponta para
importantes mudanças na organização dos serviços
e no processo de trabalho. Um dos diferenciais é o
trabalho de diversos tipos de profissionais em equipe,
inclusive a saúde bucal, que até então estava excluí-
da. Este trabalho objetiva mostrar a experiência do
curso de qualificação do ACS, que possibilitou a di-
versidade de categorias profissionais de nível superi-
or, na docência. O curso contou com três docentes
odontólogos; nele, foi possível para o ACS reconhecer
outros atores como participantes da equipe de saúde,
além de ampliar sua visão em relação ao seu papel na
saúde bucal. Os docentes também tiveram suas prá-
ticas modificadas, uma vez que passaram a entender
melhor a angústia e limitações dos ACS, muitas vezes
ignoradas.
Palavras-chave  ACS, Saúde bucal, Equipe, Progra-
ma Saúde da Família.

Abstract  The  Community Health Agent (CHA)
has traditionally been linked to doctors and nurses,
being considered exclusive “property” of these pro-
fessionals. Historically, oral health tended to operate
isolated, disconnecting the mouth from the rest of the
body and the individual from his environment. The
Family Health Program (FHP) points to important
changes in the organization of services as well as in
the work process. One of the differences is the team-
work joining different professionals, including oral
health which was previously excluded. The objective
of the study is to show the experience of the CHA
qualifying course, which allowed the entrance of dif-
ferent professional categories into teaching. The
course included three odontologists as lecturers, and
CHA recognized other individuals as health team
members, as well as expand the view of its role within
oral health. The professors also had their practices
modified, given that they could understand the often
ignored suffering and limitations of the CHAs.
Key words  CHA, Oral health, Team, Family Health
Program.
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Introdução

A crise da assistência à saúde, como consequência
do modelo técnico-biologicista hegemônico, esti-
mulou o Ministério da Saúde a desenvolver pro-
gramas segundo a lógica da abordagem familiar,
com estímulo às ações de promoção e proteção à
saúde. Esta estratégia foi iniciada em junho de 1991,
com a implantação do Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (PACS) e visava contribuir
para a melhoria da qualidade de vida da popula-
ção, investindo maciçamente em ações educativas
individuais e coletivas, supervisionadas por um
enfermeiro e com suporte assistencial de um pro-
fissional médico para cada equipe formada1.

Os resultados satisfatórios obtidos através do
PACS estimularam o Ministério da Saúde a ampli-
ar a abrangência deste programa, através da cria-
ção do Programa Saúde da Família (PSF). Assim,
as primeiras equipes multidisciplinares do PSF –
compostas por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem – foram formadas em 1994,
incorporando e ampliando a atuação dos agentes
comunitários de saúde2.

De acordo com o documento oficial do Minis-
tério da Saúde, o PSF reafirma e incorpora os prin-
cípios básicos de Sistema Único de Saúde (SUS): a
universalidade, descentralização, integralidade e
participação da comunidade. Propõe reorganizar
a prática assistencial a partir de novas bases em
substituição ao modelo tradicional de assistência e
tem como princípios, o caráter substitutivo, a in-
tegralidade e a hierarquização, a territorialização e
adstrição da clientela e a equipe multiprofissional3.

Mesmo tendo a integralidade nos seus princí-
pios, a inclusão das Equipes de Saúde Bucal (ESB)
às equipes de saúde da família, já existentes, ocor-
reu em outubro de 2000, seis anos após a criação
do PSF, tendo como objetivos principais a melho-
ria dos índices epidemiológicos de saúde bucal e a
ampliação do acesso da população brasileira às
ações a ela relacionadas. A inclusão da saúde bucal
no Programa Saúde da Família foi louvável e im-
portantíssima para o progresso da odontologia
como profissão no Brasil e da saúde bucal como
condição de cidadania dos brasileiros4.

Durante muito tempo, as práticas odontológi-
cas foram centradas no atendimento da demanda
espontânea, com enfoque individual e abordagem
tecnicista. A realização dessas práticas não se dava
a partir de um planejamento e estavam voltadas
para a lógica de mercado5. Historicamente, a odon-
tologia se configurou dentro dos conceitos ideoló-
gicos do paradigma flexneriano, formando pro-
fissionais capazes de proporcionar atenção cada

vez mais especializada para os setores privilegia-
dos da sociedade, reforçando, por essa via, um
sistema excludente, etilista, dissociado dos interes-
ses da maioria da população6.

Atualmente, e com o advento da inclusão da
saúde bucal no Programa Saúde da Família, o per-
fil esperado do cirurgião-dentista mudou e deve
incluir, entre outras coisas, noções de epidemiolo-
gia, conhecimentos de saúde pública e o desenvol-
vimento do trabalho em equipe7. . . . . No entanto, per-
cebe-se uma dificuldade de integração dos odon-
tólogos nestas equipes, condicionada a sua forma-
ção acadêmica desvinculada dos problemas soci-
ais da população, desvalorizada por estudantes e
professores que adotam o desenvolvimento de
conteúdos técnicos fortemente ancorados no inte-
rior do ambulatório-escola, sendo este o lugar onde
o tecnicismo é produzido, e reproduzido, refletin-
do uma prática meramente positivista8.

Por outro lado, a formação original do ACS,
vinculada inicialmente à categoria de enfermagem
e médica, contribui para o distanciamento de rela-
ções entre dentistas e ACS, dificultando a realiza-
ção de ações de saúde bucal entre estes, tornando-
as menos efetivas, tendo em vista que o ACS atua
como um elo entre as necessidades de saúde das
pessoas e o que pode ser feito para a melhoria das
condições de vida da comunidade9, sendo um seg-
mento efetivo da produção dos serviços, que se
apresenta não apenas como suporte para gerar
determinadas ações em saúde, mas, também, como
peça essencial na organização da assistência10.

Desta forma, este trabalho tem como objetivo
relatar a experiência de três cirurgiões-dentistas
como docentes do curso de qualificação dos agen-
tes comunitários de saúde, ressaltando seus desa-
fios, suas estratégias e seus avanços no anseio por
trocas de experiências e na busca de um sentido
amplo de integralidade e trabalho em equipe.

Curso de qualificação: ampliando o olhar

De acordo com a Lei no 10.507 de 10/06/2002, na
qual fica criada a profissão de agente comunitário
de saúde, um dos requisitos básicos para desempe-
nhar esse papel é a conclusão do curso de qualifica-
ção básica para a formação do ACS. No ano de
2004, o Ministério da saúde lançou o referencial
curricular para curso técnico de agentes comunitá-
rios de saúde, propondo a preparação de técnicos
de nível médio que deverão atuar junto às equipes
multiprofissionais desenvolvendo ações de cuida-
do e proteção à saúde de indivíduos e grupos soci-
ais, em domicílios e coletividades. São menciona-
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dos também a atuação intersetorial e o desenvolvi-
mento de ações de promoção da saúde11. O curso
passa a ser estruturado com uma carga horária
mínima de 1.200 horas e seu acesso está previsto
através de três etapas: etapa formativa I, para to-
dos os ACS inseridos no SUS, independentemente
de escolarização e com carga horária de 400 horas;
etapa formativa II, para ACS que concluíram a eta-
pa formativa I e que concluíram ou estão cursando
o ensino fundamental, com a carga horária de 600
horas; e etapa formativa III, para concluintes das
etapas anteriores que estão cursando ou concluí-
ram o ensino médio, com carga horária de 200 ho-
ras. A formação deve valorizar a singularidade pro-
fissional deste trabalhador, tendo as características
do seu perfil social, a promoção da saúde e a pre-
venção de agravos como eixos estruturantes e inte-
gradores do processo formativo11.

No Estado do Rio Grande do Norte, a primei-
ra etapa do curso de qualificação do ACS foi reali-
zada no período de junho a outubro de 2005, ofe-
recida pelo Centro de Formação de Pessoal para
os Serviços de Saúde “Dr. Manoel da Costa Souza”
(CEFOPE), que possibilitou a inclusão de diversas
categorias profissionais de nível superior na do-
cência, tais como enfermeiros, dentistas, assisten-
tes sociais, entre outras.

Os autores deste artigo estavam diretamente li-
gados a esse processo de formação, no papel de
docentes do curso de qualificação, em áreas de atu-
ação diferentes. Todos os docentes participaram,
inicialmente, de uma capacitação pedagógica com
carga horária de quarenta horas, mediada por uma
pedagoga. Apesar de a seleção ter sido realizada
através da análise de currículos, priorizando os pro-
fissionais com formação em saúde pública e a ex-
periência docente, foi intrigante perceber a surpresa
inicial de alguns colegas de outras categorias pro-
fissionais com a presença de dentistas no quadro
de docentes, como se não entendessem a relação
existente entre os ACS e a odontologia ou mesmo
questionassem a capacidade pedagógica e o conhe-
cimento generalista necessário para atuar na do-
cência. Esse fato pôde ser superado, com o passar
dos dias, nas discussões e trabalhos em grupos.

Os três docentes em questão assumiram turmas
em dois municípios da área metropolitana, Parnami-
rim e São Gonçalo do Amarante. Todos tinham em
comum o mesmo plano de curso e a prática pedagó-
gica problematizadora, na qual docentes e alunos
constroem a aprendizagem baseados na observação
da realidade, identificam os problemas vivenciados
e, fundamentados no conhecimento científico já pro-
duzido, são estimulados a buscar soluções para a
transformação da realidade e de si mesmos.

Desta forma, as aulas foram ministradas de
maneira dinâmica, através da realização de semi-
nários, discussões coletivas, dramatizações e ex-
posições dialogadas facilitadas pelos docentes.

Iniciadas as atividades em sala de aula, a sur-
presa, que já havia aparecido em um primeiro
momento, se configurou novamente nos semblan-
tes dos alunos, pois estes esperavam por algum
profissional da enfermagem na docência. A pre-
sença de um odontólogo como docente causou
espanto, desconfiança e, em alguns casos, insegu-
rança. Era difícil a compreensão de ter um “dentis-
ta” como “professor”. Tal fato é perfeitamente com-
preensível, tendo em vista a Portaria nº 1.886, de
dezembro de 1997, do Ministério da Saúde12, que
aprova as Normas e Diretrizes do PACS e PSF e
estabelece entre outras atividades que são de com-
petência do enfermeiro o planejamento e a coorde-
nação da capacitação e educação permanente dos
ACS, ressaltando que estas devem ser executadas
com a participação dos demais membros da equi-
pe de profissionais do serviço local de saúde.

Ademais, a formação acadêmica dos cirurgi-
ões-dentistas leva os mesmos a desenvolverem, na
maioria das vezes, um trabalho meramente técni-
co, restrito à cavidade bucal, portanto descompar-
timentalizado do corpo e dos diversos “especialis-
tas” que tratam das diversas partes desse indiví-
duo. O reflexo dessa atividade é percebido pelos
demais componentes das equipes de saúde, inclu-
sive pelos ACS, aumentando o distanciamento des-
tes profissionais e elaborando no senso comum
uma idéia de que o dentista é incapaz de realizar
outras tarefas que transcendam às atividades téc-
nicas odontológicas.

O trabalho em equipe foi um dos primeiros
temas abordados e possibilitou aos alunos uma
visão mais ampla sobre o sentido de equipe, quem
eram os atores destas equipes e quais os seus pa-
péis. O trabalho em equipe surge como uma estra-
tégia para redesenhar o trabalho e promover a
qualidade dos serviços. Entre estes processos, po-
demos citar o planejamento de serviços, o estabe-
lecimento de prioridades, a redução da duplicação
dos serviços, a geração de intervenções mais criati-
vas, a redução de intervenções desnecessárias pela
falta de comunicação entre os profissionais, a re-
dução da rotatividade, resultando na redução de
custos, com a possibilidade de aplicação e investi-
mentos em outros processos. Entretanto, apesar
dos benefícios apontados, algumas dificuldades e
problemas vêm sendo identificados13.

As atribuições do ACS constituiu um tema ca-
paz de promover uma reflexão sobre as suas prá-
ticas diárias. Dentre as atividades desenvolvidas,
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os agentes comunitários de saúde relataram reali-
zar, em suas visitas domiciliares, um trabalho de
prevenção, orientando os pacientes diabéticos, hi-
pertensos e gestantes. Procurando solucionar os
problemas de acordo com as prioridades de cada
família, também fazia parte das atividades dos
agentes transmitirem orientações no que se refere
ao lixo, à alimentação, além de esclarecer as mães
de crianças menores de dois anos quanto à desnu-
trição e à vacinação. Durante as discussões, os pró-
prios alunos perceberam que as suas atuações po-
deriam ser mais amplas dentro de uma equipe,
que a promoção e a manutenção da saúde bucal
faziam parte das suas atribuições, assim como a
boca estava inserida em um corpo e que esse corpo
formava um indivíduo, que precisava ser olhado e
cuidado como um todo. O profissional de saúde
compromissado com o usuário precisa fixar o
olhar além do corpo que está à sua frente. O olhar
deve se dirigir para a produção de cuidado daquele
sujeito. Portanto, para o profissional que tece o
ato de cuidar no seu cotidiano, é necessário estar
sempre ampliando suas ações14.

Outros importantes temas foram discutidos
(políticas públicas de saúde, processo saúde-do-
ença, educação em saúde, pluralidade cultural, etc.)
e, durante esse processo, as angústias, as dúvidas e
os questionamentos foram compartilhados em sala
de aula.

Na grande parte dos relatos, foi possível notar
que os ACS possuíam alguns conhecimentos em
relação à vacinação das crianças, pesagem, doen-
ças crônicas (diabetes, hipertensão, etc.) e infecto-
contagiosas (tuberculose, hanseníase, etc.), ao con-
trário da saúde bucal, em que muitos não deti-
nham informações básicas necessárias à preven-
ção e controle das principais doenças bucais (cárie
e doença periodontal). Além de não perceberem,
muitas vezes, a importância do fator social no apa-
recimento destas patologias.

No início do curso, quando abordados sobre
o seu papel na odontologia, os ACS relatavam que
estava voltado exclusivamente para a marcação de
consultas, o que achavam delicado, pois não deti-
nham noções de saúde bucal e acabavam sendo
repreendidos por marcarem procedimentos em
dias que não eram os determinados: Aí a doutora
manda marcar limpeza, e quando chega é para obtu-
rar, como vou saber? (ACS I, SGA-RN)

Marquei para uma criança uma vez o flúor e era
restauração. (ACS II, SGA-RN)

Como consequência direta destes relatos, foi
possível uma reflexão, não apenas dos alunos, mas
também por parte dos docentes, sobre como os
odontólogos estavam inseridos em um sentido de

equipe e se estes entendiam as dificuldades dos ACS
em desenvolver suas atividades, uma vez que, dele-
gando a responsabilidade da marcação de consul-
tas aos ACS, seria necessário um mínimo de co-
nhecimento acerca da odontologia para obterem
sucesso nesta atividade.

Quando questionados sobre a realização de
atividades educativas em saúde bucal, a grande
maioria relatou que desenvolviam sim, esporadi-
camente, esse tipo de atividade, e posteriormente
perceberam que suas atitudes, algumas vezes, es-
tavam desvinculadas da realidade da população:
Falo que tem que escovar os dentes depois das refei-
ções, mas agora sei que é difícil. A água é difícil.
(ACS III, SGA-RN)

A dificuldade de diálogo com o odontólogo foi
vista como um grande entrave nos planejamentos
das atividades educativas: A doutora chega, atende e
vai embora. Fica na sala dela com a auxiliar e é mui-
to difícil participar das reuniões. (ACS IV, SGA-RN)

A dificuldade de integração entre a equipe de
saúde bucal, por si só já fragmentada originalmen-
te pelo Ministério da Saúde, e os ACS também pôde
ser claramente evidenciada no momento em foram
abordados os temas comunicação em saúde e edu-
cação em saúde. A proposta do curso era estimular
os alunos ao desenvolvimento de práticas educati-
vas em que fossem considerados aspectos impor-
tantes para se estabelecer uma comunicação clara,
bilateral, na qual o “educador” entra em sintonia
com crenças e valores da comunidade, percebendo
suas necessidades e buscando sensibilizá-los à mu-
dança de hábitos considerados não saudáveis.

Após uma semana de problematização sobre o
tema, dramatizações que envolviam as práticas
educativas dos ACS nas suas comunidades, leitura
dos textos propostos pelo CEFOPE e exposição
dialogada sobre o tema em questão, os alunos ti-
veram com tarefa vivencial: desenvolver uma ativi-
dade educativa, nas suas microáreas, colocando
em prática o conhecimento oriundo do curso. A
atividade deveria ser apresentada em sala de aula
antes que fosse desenvolvida com a comunidade;
assim, poder-se-ia observar possíveis falhas ine-
rentes à comunicação e/ou ao conteúdo teórico.

Assim, formaram-se vários grupos que abor-
daram diversos temas de saúde, inclusive saúde
bucal. Os alunos optaram por desenvolver uma
palestra educativa para um grupo de crianças do
ensino fundamental em uma das escolas da comu-
nidade. Observou-se que os recursos visuais, a lin-
guagem, o tempo de duração da atividade e o ho-
rário escolhido foram bastante pertinentes, deno-
tando a assimilação do conteúdo discutido na sala
de aula anteriormente. Entretanto, percebia-se cla-
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ramente a insegurança dos ACS em repassar as
informações relativas à saúde bucal. Após a apre-
sentação do grupo, formou-se uma roda de dis-
cussão a fim de analisar os aspectos negativos e
positivos da atividade. Segundo os alunos que de-
senvolveram a atividade e os demais que a assisti-
ram, existe uma carência muito grande de conhe-
cimento acerca deste tema, atribuída à falta de trei-
namentos proporcionados pela Secretaria de Saú-
de e pela própria equipe de saúde bucal que se dis-
tancia dos demais membros da equipe, realizando
um trabalho desintegrado dos demais membros
da equipe do PSF, conforme pode ser observado
nos relatos: O problema, professor, é que eles mes-
mos (os dentistas) se afastam da gente! Chegam e se
trancam naquela sala e a gente tem vergonha até de
falar!  (ACS, Parnamirim-RN)

A Secretaria faz curso o ano inteiro de tubercu-
lose, hanseníase, diabetes, mas a gente nunca teve
nenhum treinamento em saúde bucal, o que a gente
sabe é porque aprendeu ouvindo eles falarem nas
escolas. (ACS II, Parnamirim-RN)

O processo de trabalho do cirurgião-dentista
raramente tem se inserido em práticas partilhadas
com profissionais de outras áreas, revelando uma
escassa familiaridade com o trabalho em equipe.
Assim, suas ações ainda permanecem isoladas. Além
do mais, são perceptíveis os indícios dessa prática
isolada em contextos como o da estrutura dos ser-
viços de saúde, que reforça a divisão do trabalho
através de especialidades estanques que pouco inte-
ragem, - ou nas instituições de ensino e formação
do cirurgião-dentista , que ainda priorizam o tecni-
cismo e o biologismo, em detrimento de qualquer
possibilidade de integração das disciplinas14.

É no trabalho em equipe que existe a possibili-
dade da troca e do projeto em comum das diver-
sas áreas profissionais envolvidas. A especificidade
da odontologia é muito importante e necessária,
desde que inserida em um campo comum às vári-
as profissões. Este é o acordo que possibilita o tra-
balho em equipe em um dado contexto e cotidia-
no, desde que o dentista não reproduza uma prá-
tica isolada, mas passe a atuar em uma perspectiva
interdisciplinar, que pressupõe um fator de trans-
formação e de mudança social, como proposto
por Fazenda15.

 A inclusão da saúde bucal no Programa Saúde
da Família é um veículo da história que pode car-
rear futuro afora, elementos do “novo” gerados
num processo rico de recriação das situações pre-
sentes, em busca de um esperado estado de bem-
estar em saúde bucal, já possível de ser vivenciado
pelos cidadãos brasileiros. Por outro lado, como
veículo da história, essa inclusão também pode

carrear elementos já esgotados do “velho”, os quais,
travestidos de “novos”, sob o manto da Saúde da
Família, acabarão por mortificar as possibilidades
objetivas de superação das situações presentes4.

A importância de uma capacitação constante
dos ACS sobre os temas que envolvem os princi-
pais problemas da sua comunidade foi colocado
em discussão. E notável foi perceber o grande en-
tusiasmo quando essa possibilidade foi relatada.
Nesse sentido, o treinamento desses agentes deve
muni-los de conhecimentos diversos em torno da
questão do processo de saúde-doença, incorpo-
rando, além da perspectiva biomédica, outros sa-
beres que os habilitem nesse processo de interação
cotidiana com as famílias e no reconhecimento de
suas necessidades.

 O ACS tem uma missão social bem clara, pois
é alguém inteiramente identificado com sua pró-
pria comunidade, com os mesmos valores, costu-
mes e linguagem, cuja capacidade de liderança se
reverte em ação comunitária em prol da melhoria
das condições de vida e de saúde, apoiada pela ação
governamental16. A formação desses profissionais
deverá valorizar a singularidade profissional deste
trabalhador, tendo as características do seu perfil
social, a promoção da saúde e a prevenção de agra-
vos como eixos estruturantes e integradores do
processo formativo.

De acordo com Mendonça17, os conhecimentos
exigidos no processo de trabalho do ACS são bas-
tante complexos e diversificados, apontando tam-
bém ao fato destes conhecimentos transcenderem
o campo da saúde por requererem a aprendizagem
de aspectos que estão presentes nas condições de
vida da população e que exigem uma atuação inter-
setorial. O papel social do ACS foi enfatizado du-
rante todo o curso e o propósito de formar sujeitos
pensantes sobre as suas práticas e capazes de trans-
formá-la foi estimulado. Sujeitos que pensem so-
bre a doença depois de observarem as suas causas e
a sua prevenção e incorporem a integralidade do
indivíduo para o sentido de cuidado ser desenvol-
vido. A ampliação do olhar dos alunos em relação
à saúde foi o foco das discussões, além da grande
importância destes profissionais como atores do
processo de construção desta saúde.

Considerações finais

A importância do trabalho em equipe no PSF é res-
saltada, principalmente, pelo aspecto de integrali-
dade nos cuidados de saúde. Considerado um dos
princípios doutrinários do Sistema Único de Saúde
(SUS), a integralidade reveste-se de uma importân-
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cia estratégica ímpar para a consolidação de um
novo modelo de atenção à saúde no Brasil.

Para consolidar, na prática, esse novo modelo,
torna-se necessária a presença de cirurgiões-den-
tistas, assim como todos os demais profissionais
integrantes de uma equipe multiprofissional, como
é o caso do Programa Saúde da Família (PSF), nos
cursos de educação continuada, como estratégia
de promoção à saúde, de forma que possam ser
agentes transformadores de um paradigma, ainda
hegemônico, que dissocia (desintegra) a equipe e
distancia os profissionais.

Na busca por essas mudanças, o papel das es-
colas formadoras surge como o alicerce, uma vez
que essa formação deverá objetivar a preparação
de futuros cirurgiões-dentistas, capacitando-os
para entender, valorizar a desenvolver esse traba-

Colaboradores

ALF de Holanda e EWG Brito trabalharam na con-
cepção do artigo e redação, assim como na pes-
quisa. AAA Barbosa participou da pesquisa e me-
todologia.

lho em equipe, saindo do modelo tecnicista e bio-
logicista, visando uma proposta de trabalho que
entenda o individuo e a sociedade em seus múlti-
plos aspectos.
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