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Produção de micropolíticas no processo de trabalho
em saúde bucal: uma abordagem socioanalítica

The production of micro-policies in the work process
in oral health: a socio-analytical approach

Resumo  As ações de saúde bucal, desde sua inser-
ção até os dias atuais, vêm se consolidando nos
serviços públicos de saúde. Os encontros de sabe-
res e fazeres da produção do cuidado em saúde
bucal acontecem num espaço de disputa dos dis-
tintos projetos que operam no interior das insti-
tuições. Este artigo se propõe a refletir sobre os
efeitos e os sentidos provocados por uma proposta
instituinte colocada em análise por um grupo de
profissionais da saúde bucal que atuam na aten-
ção primária em saúde no município de Campi-
nas (SP). A partir das suas práticas cotidianas,
estes sujeitos procuraram repensar seus modos de
produzir o cuidado, direcionando-o às reais ne-
cessidades dos sujeitos que utilizavam esses servi-
ços e, consequentemente, ampliar o acesso. Para
tanto, usaram a abordagem da Análise Institucio-
nal socioanalítica que permitiu revelar a produ-
ção de micropolíticas no processo de trabalho em
saúde bucal, a partir do campo de relação de for-
ças que se estabelecem e produzem subjetividades.
O maior desafio dos projetos de intervenção ana-
lisados pelos integrantes do referido grupo, foi a
superação dos saberes “odontologizantes”, ainda
presentes e fortemente instituídos no dia-a-dia
dos que vivenciam o cotidiano da produção do
cuidado em saúde bucal no SUS, seja como profis-
sional, gestor ou usuário.
Palavras-chave  Saúde bucal, Atenção primária,
Análise institucional, Saúde coletiva

Abstract  Oral health care has been gradually
consolidated into the Brazilian public health sys-
tem, though different know-how and practices in
the oral health area continue to coexist in the
institutions involved, creating an environment
of constant dispute. The scope of this paper is to
discuss the meanings and effects brought about by
an institutional proposal evaluated by a group of
professionals in the city of Campinas, State of São
Paulo, Brazil, involved in primary oral health
care. Based on their everyday work, these profes-
sionals evaluated the care they provide and sought
to adapt it better to the real needs of the service
users and to make it more accessible. The socio-
analytical institutional analysis method was used
and the results indicated that micro-policies arise
from the balance of forces that are established and
from the subjectivities that are generated. The
most serious challenge for the projects of inter-
vention analyzed by the group was how to over-
come “dentalizing” approaches that are highly
prevalent in the day-t-to-day activities of oral
health care in the Brazilian Unified Health Sys-
tem, not only among its professionals and manag-
ers, but also its users as well.
Key words  Oral health, Primary health care, In-
stitutional analysis, Public health
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Introdução

De fato, somos e não somos sujeitos, ou melhor,
somos sujeitos que sujeitam em certas situações,
e somos sujeitos que se sujeitam em outras. Ins-
tituídos e instituintes¹.

O campo de saberes e práticas da saúde bucal
coletiva encontra-se envolto em muitas lutas e
espaços ainda a serem conquistados no conjun-
to das práticas sanitárias. Historicamente, esteve
“paralelo e afastado do processo de organização
dos demais serviços de saúde”².

Genericamente, os encontros de saberes e fa-
zeres na produção do cuidado em saúde aconte-
cem num espaço de disputa dos distintos proje-
tos, que operam no interior das instituições. O
mesmo tem ocorrido com a saúde bucal que,
desde sua inserção, até os dias atuais, vem lutan-
do para se consolidar no âmbito do SUS.

A Odontologia – instituição histórica e hege-
monicamente consolidada, assim como a Medi-
cina –, privilegiou, em sua abordagem, os aspec-
tos biológicos, a doença, o indivíduo, a técnica, a
clínica, “regulados pelos conceitos de normal e
patológico, e estes como estados que se mantêm
em um processo natural de continuidade”³.

Centrada em procedimentos e não na pro-
dução de saúde, a Odontologia toma a boca
como órgão fragmentado e destituído de cor-
po4,5. Esta visão é favorecida e reforçada tanto
pelas suas características de prática privada e
mercantilista, como também pelos processos de
formação da maioria dos cursos de graduação e
pós-graduação.

De acordo com Iyda6:
“A forma de conhecimento decorrente desse

modelo de ciência exclui da odontologia (produ-
ção, organização e formas de trabalho) o que há
nela de essencial, sua humanidade (o trabalho e
as relações sociais) e sua historicidade. Não é a
boca ou, mais estritamente, a arcada dentária que
constitui o objeto da odontologia, senão o ho-
mem, seu produto e produtor”.

O município de Campinas (SP), cenário des-
ta investigação, apresentava em 2003 uma cober-
tura das ações de saúde bucal da população de
apenas 8%, e um perfil epidemiológico preocu-
pante para crianças e adultos. Este quadro refle-
tia o modo de organização da atenção até então
pouco articulado às demais ações e cuidados da
Unidade de Saúde, seguindo um modelo hege-
mônico de atenção voltado ao atendimento indi-
vidual, centrado no cirurgião dentista, com ên-
fase na população escolar e com uma estrutura
física precária.

Diante desta conjuntura, três cirurgiões-den-
tistas da Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
propuseram outro modo de organizar a atenção
em saúde bucal no município, direcionando-o
às necessidades dos sujeitos que utilizavam esses
serviços, de modo a propiciar a ampliação do
acesso. Ou seja, “ouvir” as demandas dos usuári-
os, “escutar e atender, da maneira mais completa
possível, as necessidades das pessoas, no sentido
de buscar a máxima integralidade (possível) da
atenção (integralidade ampliada)”7.

Com isso, os serviços seriam oferecidos de
forma pactuada entre profissional e usuários,
respeitando suas demandas e as tecnologias dis-
poníveis. Tal proposta, denominada Alta Pactu-
ada em Saúde Bucal, inicialmente discutida entre
os três profissionais, envolveu outros trabalha-
dores da rede municipal: cinco apoiadores distri-
tais da saúde bucal, um representante do Centro
de Educação dos Trabalhadores da Saúde, e ci-
rurgiões-dentistas da atenção primária indica-
dos pelos apoiadores.

Conformou-se, assim, o Grupo Alta Pactua-
da (GAP) em Saúde Bucal, com o intuito de refle-
tir sobre a realidade local e de construir projetos
de intervenção, respeitando as diferentes realida-
des, disparando processos substitutivos com
práticas de cuidado em saúde bucal instituintes,
considerando todos os sujeitos envolvidos.

O movimento de discussão-reflexão-ação,
gerado pelo GAP Saúde Bucal, foi foco de um
doutorado em saúde coletiva, cujo projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
Unicamp. Negociações com os participantes do
GAP possibilitaram à autora da tese integrar-se
ao grupo e à pesquisa, caracterizada como Inter-
venção Socioanalítica que, segundo Hess e Savo-
ye8, constitui-se num

“Método pelo qual um grupo de analistas
sob a encomenda de uma organização social, ins-
titui nesta um processo coletivo de autoanálise,
(conforme) definição proposta em 1967 por Ge-
orges Lapassade [...]. Herdeira da psicossociolo-
gia, esta definição é retomada pela Análise Insti-
tucional que a reelabora e aí introduz seus con-
ceitos próprios”.

A expressão Análise Institucional (AI) não
possui sentido único. Na realidade, resultou da
articulação de várias disciplinas e também de
movimentos sociais que ocorreram na sociedade
francesa de 1940 a 1970.

Ressalte-se que a proposta da análise institu-
cional “nasceu da articulação entre intervenção e
pesquisa, entre teoria e prática. Tem por objetivo
compreender uma determinada realidade social



2097
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 18(7):2095-2104, 2013

e organizacional, a partir dos discursos e práti-
cas dos seus sujeitos. Para tanto, utiliza-se de um
método constituído de um conjunto articulado
de conceitos, [...] tendo como base um conceito
dialético de instituição”9.

Este artigo não pretende descrever, em deta-
lhe, as características desta abordagem. Mas deve-
se destacar que uma intervenção socioanalítica
nem sempre é realizada de acordo com as seis
regras propostas por Lourau e Lapassade: a aná-
lise da encomenda e da demanda, a autogestão
do grupo, a regra do “tudo dizer”, a elucidação
da transversalidade, a análise das implicações e a
explicitação dos analisadores10 . De acordo com
Monceau11, essas operações “devem ser conside-
radas mais como princípios do que como regras,
pois muitas vezes são difíceis de serem desenvol-
vidas na sua totalidade. Pode-se conduzir a In-
tervenção Socioanalítica de outra maneira. As-
sim, nada impede que a encomenda seja cons-
truída coletivamente com o grupo no qual se in-
tervém, como ocorreu com o GAP Saúde Bucal

Segundo Merhy12, na maior parte dos deba-
tes travados na área da saúde evidenciam-se “as
dimensões das macroestruturas” do processo de
trabalho em saúde. O autor reafirma a urgência
em enfocar as ações sobre os aspectos micro-
políticos, abordando questões teóricas e opera-
cionais desses processos nos cotidianos dos ser-
viços de saúde.

É na direção deste debate que este artigo pre-
tende contribuir, ao refletir sobre os efeitos e os
sentidos provocados pela proposta do GAP Saú-
de Bucal na rede da atenção primária em Campi-
nas. Para tanto, é necessário analisar a articula-
ção entre a dimensão normatizada/instituída e
os movimentos inovadores/instituintes nos mo-
dos de operar da Instituição Odontologia, forte-
mente estabelecida, mas plena de contradições.

Percurso teórico metodológico

“A instituição é imaterial. Jamais é diretamen-
te apreensível. Só se pode apreendê-la por inter-
médio da materialidade da organização. Ainda
assim, é necessário que um instrumental analíti-
co apropriado permita reconhecê-la em sua es-
pecificidade, descolando-a da organização com
a qual, de outra forma, ela se confundiria”13.

Apoiado na lógica hegeliana, Lourau10 define
instituição como um movimento dinâmico e di-
alético entre três momentos: o instituído, o insti-
tuinte e a institucionalização. O instituído ou
universal é o momento do que está posto, esta-
belecido, as normas, as leis. O momento do ins-

tituinte exprime a particularidade, a negação do
instituído, “a contestação, colocação em questão
o instituído pelo projeto do que ainda não é”13

O resultado da relação entre instituído e ins-
tituinte é a institucionalização, a singularidade,
“o equilíbrio metaestável, em perpétuo devir, e
não ‘síntese’ definitiva...”13. Com seus três mo-
mentos, o conceito de instituição inscreve-se
como instrumento de análise das contradições
sociais14. Como assinala Rodrigues15, “nada é
natural, tudo é sócio-historicamente instituído.”

Macro contexto: o campo de análise

Os modelos de atenção em saúde bucal pre-
sentes nos serviços públicos são marcados pela ini-
quidade de acesso e orientados por uma racionali-
dade instrumental em que a prática liberal dos con-
sultórios privados simplesmente é transferida para
a esfera pública, de forma mecânica e acrítica16,17.

Essas condições imprimem suas marcas na
produção do cuidado em saúde bucal no cotidi-
ano dos serviços. Apesar da expressiva redução
dos níveis de cárie dentária na população infantil
nas duas últimas décadas em nosso país, ainda
persistem elevados índices de doenças bucais em
determinados grupos populacionais, e grande
parte da população permanece desassistida18.

Em 2004, a 3ª Conferência Nacional de Saúde
Bucal definiu as diretrizes nacionais para a área,
buscando fortalecer a institucionalização da saúde
bucal no SUS, já experimentada com a Política
Nacional de Saúde Bucal (PNSP) de 2003, que
“compreende um conjunto de ações nos âmbitos
individual e coletivo que abrange a promoção da
saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o
tratamento e a reabilitação”2. Contemplam a ne-
cessidade de ampliação das ações na atenção bá-
sica e a implantação dos Centros de Especialida-
des Odontológicas (CEO) com serviços de mé-
dia e alta complexidade.

Como toda proposta instituinte, esta tam-
bém enfrentou obstáculos para ser implementa-
da, pois sua operacionalização depende dos ges-
tores municipais, e estes nem sempre possuem
as ferramentas necessárias para dar conta dos
atravessamentos de regras formais e informais
que, a todo tempo, influem e modificam o coti-
diano dos serviços de saúde. Mas ela poderá, com
o tempo, “[...] se institucionalizar, isto é, adquirir
a forma da específica política pública do Estado,
que se supõe permanente ou estável.”19

Como assinala Botazzo16:
“A saúde bucal ainda está por realizar uma

das consignas mais referentes da Reforma Sani-
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tária, que é, ao lado da universalidade e da equi-
dade, a da integralidade. Juntas são assustado-
ramente desafiadoras, seja numa perspectiva epis-
temológica seja na organização do trabalho em
saúde ou das práticas dos serviços”.

Os diversos projetos em disputa no cotidia-
no dos serviços é que poderão produzir singula-
ridades, contribuindo para o movimento contí-
nuo de transformação das práticas de saúde bu-
cal, num movimento de institucionalização da
saúde bucal na saúde coletiva.

O micro-contexto: o campo de intervenção

Na proposta feita em 2004 pelo GAP Saúde
Bucal havia um desejo de acompanhar o movi-
mento de mudança que ocorria na rede munici-
pal de saúde de Campinas, no âmbito do Projeto
Paidéia Saúde da Família20, nele inserindo a saú-
de bucal. Apoiando-se na AI, o GAP buscava re-
velar a “face oculta” da Odontologia, fazendo
emergir, também, o “não dito”. Como diria Lou-
rau21, toda instituição tem uma “face oculta” e os
analisadores ajudam a revelar e analisar este “não
dito”. A Alta Pactuada propunha um “contrato”
entre trabalhadores e usuários sobre o modo de
organizar a atenção em saúde bucal, bem como
as ações específicas do seu cuidado. Ou seja, uma
cogestão do cuidado em saúde bucal.

Tratava-se de enfrentar três desafios dos ser-
viços públicos de saúde bucal para a efetiva im-
plementação do SUS: a ampliação do acesso com
promoção da equidade; a integralidade e a apro-
priação dos temas da saúde bucal pelos espaços
do controle social. Daí, a necessidade de uma ela-
boração conceitual da Alta Pactuada em Saúde
Bucal que permeou praticamente todos os 21
encontros do GAP. Em um deles, uma das inte-
grantes sintetizou qual era seu entendimento:

[...] a Alta Pactuada não é um modelo que deve-
rá ser seguido por todas as Unidades e sim é uma
proposta que pretende apresentar diretrizes que es-
tão sendo discutidas e que serão levadas para as
Unidades que se interessarem, e estamos iniciando
pelas que aqui se encontram representadas. [...] e
para iniciar um processo de implementação, esta-
mos propondo que haja uma discussão em diferen-
tes instâncias: com a ESB, a ESF, a gestão local e
outras equipes das Unidades, o Conselho local, dis-
trital e municipal. A proposta é, também, que esses
profissionais que tomarem a frente dessa proposta
façam parte desse grupo para possibilitar a discus-
são das dificuldades, acertos etc., [...]. Esta discus-
são vai além das mudanças no plano de tratamento,
pois é preciso rever também as estruturas físicas e

administrativas, que são da área meio, como manu-
tenção dos equipamentos, disposição física das clí-
nicas, para depois poder pensar e construir coleti-
vamente outro modelo de atenção em saúde bucal.

A intenção era provocar as equipes, fazê-las
refletir, analisar seus recursos, seu arsenal pesso-
al, tecnológico e institucional e buscar a partici-
pação dos usuários, trabalhadores e gestores
envolvidos na produção do cuidado, em outras
atividades e também nos conselhos22. Tudo isto
permitiu revelar um “mundo” extremamente rico
em sua micropolítica, ampliando-se a clínica
odontológica, introduzindo o atendimento cen-
trado no usuário, abrindo espaço para o diálo-
go, para o encontro de saberes instituintes da
saúde bucal, em busca de outras formas de insti-
tucionalização.

Numa perspectiva ampliada, a saúde e o ado-
ecer são formas de manifestações da vida23. Para
Czeresnia24, tais formas “correspondem a expe-
riências singulares e subjetivas, impossíveis de
serem reconhecidas e significadas pela palavra.
Contudo, é por intermédio da palavra que o do-
ente expressa seu mal estar ao médico.” Se nem
toda experiência bucal pode ou deve ser traduzi-
da como doença, ouvir o usuário e os motivos
que o trouxeram à consulta é o primeiro passo
para o cirurgião-dentista efetivar o diálogo e o
vínculo. Assim, conjuntamente, construir uma
agenda terapêutica que contemple as necessida-
des de tratamento identificadas e as demandas
específicas do usuário25.

Entretanto, a percepção do doente sobre sua
enfermidade, numerosas vezes, não coincide com
a doença que o acomete. De outro lado, o profis-
sional de saúde nem sempre valoriza as queixas
do usuário, demarcando o distanciamento entre
o médico e a situação de adoecimento dos paci-
entes, legitimando o saber tecnicista da prática
médica e odontológica e a submissão do doente.
Para Carvalho e Luz26, “a percepção não é imedi-
ata, mas construída socialmente a partir dos sen-
tidos que o indivíduo atribui à ação.”

Sabe-se que encontros de saberes e fazeres
acontecem no âmbito das micropolíticas, ou seja,
na disputa de poderes e saberes dos distintos
projetos de saúde que operam no interior das
instituições, nos “espaçostempos” do cotidiano
dos serviços de saúde.

Os acontecimentos gerados nas experiencia-
ções da Alta Pactuada, bem como as reflexões
produzidas, eram relatados nos encontros do
GAP Saúde Bucal, de acordo com o princípio do
“livre dizer”. Tal liberdade de se expressar não
significa ignorar as relações de poder existentes
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em todo grupo, em toda instituição. Trata-se, na
realidade, de uma aposta feita entre os sujeitos,
por estarem num “espaço protegido”, envoltos
numa intervenção que se produz mediante um
processo coletivo de análise. Vale lembrar que o
GAP não foi proposto pela gestão, o que, sem
dúvida, facilitou a livre circulação da palavra,
criando assim um dispositivo de análise social
coletiva ou, dizendo de outro modo, “analisar
coletivamente uma situação coletiva”27.

É a partir desse dispositivo que se promove a
fala e, no caso em questão, o encontro entre os
integrantes do grupo com seus desejos, interes-
ses, saberes e experiências trazidos do cotidiano
das práticas sanitárias, ou, pode-se dizer, apoia-
dos no conceito de transversalidade28.

A transversalidade, conceito proposto por
Félix Guattari no âmbito da psicoterapia institu-
cional, refere-se aos pertencimentos de ordem
formal e informal aos quais todos estão vincula-
dos, e cujo esclarecimento permitirá que as pes-
soas tornem-se menos sujeitadas, mais autôno-
mas29. Até porque, como afirma L’Abbate9, a
missão de qualquer trabalho de grupo é contri-
buir para que o grupo (ou a instituição) em aná-
lise seja cada vez mais sujeito de suas ações e de
seu destino.

Com o intuito de registrar as discussões no
grupo, as implicações e reflexões geradas na ex-
periência de cada um dos integrantes do GAP
Saúde Bucal, foi proposta e aceita, como ferra-
menta de intervenção, a produção de Diários in-
dividuais dos participantes e da pesquisadora,
durante todo o período de existência do grupo,
conforme proposto por Pezzato e L’Abbate30.

O grupo:
os agenciamentos, os analisadores

Para Lourau21, a “análise institucional nasceu
de uma crítica aos métodos de grupo centrados
no grupo”. Barros31 analisou o grupo como dis-
positivo e como instituição e, a um só tempo,
propôs um olhar sobre esse dispositivo, consi-
derando as instituições que o atravessam. A au-
tora propõe um deslocamento na direção de di-
ferentes modos de significação dos grupos, par-
tindo do conceito de transversalidade, pois este:

“[...] implica uma quebra das dimensões ho-
rizontais e verticais, tão frequentemente sinaliza-
das nos grupos. Ultrapassá-las pela transversa-
lidade implicaria, certamente, uma ampliação do
campo de análise [...] na direção da desnaturali-
zação, ou seja, a da inclusão [...] da própria ins-
tituição da análise e de seus dispositivos. [...] sig-

nificaria não tomá-la apenas como mais um eixo
para o grupo ser pensado, mas enquanto algo
que o configuraria de outra maneira – como pro-
cessualidade”.

Nesta perspectiva, estar no e com o grupo
instaurou um campo de possibilidades para que
os sujeitos, integrantes/implicados no e com o
GAP Saúde Bucal, construíssem o seu projeto de
intervenção. Assumir o grupo como dispositivo
permitiu a discussão dos conceitos-ferramentas
da AI, no sentido de os participantes apropria-
rem-se deste referencial, disparando alguns acon-
tecimentos, instaurando um campo de possibili-
dades geradoras do novo. Tais movimentos pro-
duziram rupturas no instituído, fazendo emer-
gir os analisadores. De acordo com Lourau10,
“analisador é aquilo que permite revelar a estru-
tura da organização, provocá-la, forçá-la a fa-
lar.” São os analisadores que produzem um pro-
cesso de “desnaturalização permanente da insti-
tuição, incluindo a própria instituição da análise
e a da pesquisa”31.

O processo é produzido por estratégias de in-
tervenção, dependendo do modo como os anali-
sadores colocam “em análise os efeitos das práti-
cas no cotidiano institucional, desconstruindo ter-
ritórios e facultando a criação de novas práticas”32.

Nesta investigação destacaram-se dois anali-
sadores que fizeram emergir singularidades re-
veladoras daquilo que estava instituído no coti-
diano de cada um dos profissionais do GAP: a
própria proposta da Alta Pactuada e a saída de
uma das integrantes do grupo.

O analisador Alta Pactuada foi um aconteci-
mento que veio “inesperadamente ao encontro
da situação, condensando forças dispersas até
então”15. Este acontecimento fez fluir uma série de
movimentos instituintes no modo “tradicional”
de fazer a clínica odontológica no cotidiano dos
cirurgiões-dentistas implicados na investigação.
Colocou em análise concepções, saberes, relações
profissional/usuário/gestor/colegas de trabalho,
bem como com os conselhos. Provocou rupturas
no instituído, naquilo que estava “consolidado”,
seja nas ações específicas, seja nas ações “menos
odontológicas”, naquilo que estava historicamente
posto para o cirurgião-dentista na rede pública,
como se observa em trechos dos diários:

A interação com uma determinada população,
com um determinado usuário, sempre pressupõe
conhecer sua realidade, seus valores. Percebo que a
construção do pacto começa aí (qual a importância
da endodontia, da prótese, do longo tratamento), e
aí percebo que somos autoritários [...]; claro que na
maioria das vezes, sem o perceber, não reconhece-
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mos o que o usuário sente, pensa, como legítimo,
daí a dificuldade de se estabelecer o diálogo.

Quando, você vai construir um pacto, [...] você
tem que ter uma disponibilidade interna de ouvir
e mudar, da mesma maneira que a pessoa tem,
quando o debate é feito num nível de pessoas com-
prometidas. Às vezes, a pessoa acredita que aquilo
que ela tá fazendo é o certo, a gente até acredita que
a maioria das pessoas ache isso, mas você se coloca
numa discussão aberto, entendeu?

A Alta Pactuada propôs um “descentramen-
to dental”, modificando a prática hegemônica, e
este é um grande desafio, pois, como relatou no
diário um integrante do grupo:

Via de regra as pessoas têm medo de mudar,
mas o dentista tem mais medo ainda, tem dentista
que não muda nem de lugar! (risos), eu fiquei quin-
ze anos num Centro de Saúde achando que lá...
Imagina mudar a maneira de fazer! O novo sempre
assusta né? [...] a prática hegemônica é muito po-
derosa, essas mudanças até podem ocorrer, num
primeiro momento, porém, ao primeiro obstácu-
lo, toda a equipe recorre ao antigo arsenal. As
mudanças, creio, para serem efetivas, são realiza-
das, sempre na intervenção nos microprocessos, no
dia a dia e de preferência, construídas [...] pela
própria equipe.

Muitas vezes uma mudança não depende só
de pessoas – seus saberes e desejos –, mas de
interesses, disponibilidades, conjunturas histó-
rico-político-institucionais. Foi o que aconteceu
com uma das integrantes do grupo, ao afirmar:

Como iríamos propor o tratamento? o que fa-
zer? Eu percebi que são questões que não estão bem
esclarecidas para mim. Sinto que, na prática, eu
queria estar fazendo o que eu achasse que seria
melhor e pactuasse com o paciente a sua responsa-
bilidade na manutenção, com higienização e uso
do fio dental. Eu queria pôr em prática, ver acon-
tecer, mas no processo, a gente vai batendo de fren-
te com os outros profissionais, com a realidade,
com as dificuldades.

Para falar, socializar, publicizar a angústia que
sentia com relação aos seus colegas de trabalho,
quando propôs mudanças no modo de organi-
zar o cuidado em saúde bucal na sua Unidade,
esta mesma integrante referiu pontos teóricos de
René Lourau27:

A AI teve muitos inícios, e também por esta
amplitude, há severas dificuldades para se perceber
seu campo de coerência. Creio ser mais fácil reco-
nhecer e identificar o já conhecido, ou instituído.
Quanto ao ‘novo’, o ‘estranho’, o ‘desconhecido’ –
sempre temos podido isolá-lo como incoerente (e
assim, ainda hoje, o fazemos).

Resistência à mudança foi algo percebido, sen-
tido, verbalizado e registrado pelos integrantes
do grupo no decorrer dos encontros, constituin-
do-se em forte obstáculo para as experienciações
da Alta Pactuada nas Unidades, de acordo com
os relatos e registros dos diários.

Entende-se, conforme Monceau33, a implica-
ção como “uma relação que os indivíduos desen-
volvem com a instituição”, sendo os mesmos “to-
mados pela instituição, querendo eles ou não”, a
profissional referida acima encontrava-se forte-
mente implicada com o grupo e sua proposta.
Neste sentido, analisando suas implicações, po-
demos dizer que ela desnaturalizou o modo como
vinha sendo discutida no grupo a implementa-
ção da proposta da Alta Pactuada nas Unidades
de Saúde. Muitos foram os efeitos que, infeliz-
mente, não contaram com respaldo institucio-
nal. A participante percebeu seus limites e o da
própria proposta que vinha tentando experien-
ciar no cotidiano de sua Unidade de Saúde, e di-
ante disso, optou por se retirar do grupo. Dada a
potência reveladora de tal acontecimento, ele foi
tomado como analisador.

As experienciações da alta pactuada
e a produção das micropolíticas

As experienciações da Alta Pactuada toma-
ram como foco as experiências bucais daqueles
que procuraram os serviços de saúde, trazendo
suas necessidades para o cotidiano dos serviços.

“Experiências bucais” relacionam-se a tudo o
que acontece e se passa e que, muitas vezes, trans-
forma-se em e por nossa boca. Vale destacar, de
acordo com Botazzo5 que, se tomarmos como
referência a Bucalidade, nem sempre nossa “ex-
periência bucal” assumirá a forma “doença”. Para
este autor, a bucalidade constitui-se dos sentidos
da boca humana em que se realiza a manduca-
ção (“o consumo que a boca realiza”), a lingua-
gem e o erotismo, sendo que “esses três traba-
lhos são na realidade três dimensões da vida do
homem em sociedade”. Assim, extrapola-se a
concepção de odontologia, do centramento den-
tal, da exclusividade da odontotécnica, da natu-
ralização do adoecimento bucal e das perdas dele
advindas, por meio da fala “do próprio sujeito
que experimenta na sua cotidianidade as sensa-
ções que esses órgãos lhe proporcionam”5,34.

Nas experienciações da Alta Pactuada os efei-
tos da cotidianidade estiveram presentes singu-
larmente em cada serviço, em cada sujeito, pro-
duzindo acontecimentos que alteraram seus pro-
jetos, suas implicações.
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“O cotidiano assusta, dá medo, intriga, fas-
cina. Há quem se assuste, há quem fique intriga-
do, há quem morra de medo e há também os
afortunados [...], que ficam absolutamente fas-
cinados com o misterioso cotidiano, que vive a
nos revelar em suas dobras que, ao se desdobrar,
deixa aparecer o que estava escondido e que à
primeira vista não aparecia. O problema é que o
cotidiano é a hora da verdade. É ali que os gran-
des projetos, as grandes explicações, as grandes
sínteses, as grandes narrativas e as grandes certe-
zas são confirmadas ou negadas, e o que compli-
ca ainda mais é que às vezes a mesma certeza que
num momento é confirmada, no momento se-
guinte, é negada”35.

É neste cotidiano que o vivido ganha signifi-
cado. Apesar de não se referir aos serviços de
saúde, concorda-se com Agnes Heller36, quando
afirma que o cotidiano é o contexto de novas
invenções, contradições e superações, é hetero-
gêneo. Este constitui-se, assim, como possibili-
dade e matriz de provocações, solicitando uma
constante atribuição de sentido para as práticas
e teorias gestadas nos “espaçostempo” dos servi-
ços de saúde. Práticas estas, orientadas por in-
tenções, finalidades, desejos, questionamentos,
expectativas.

Esta cotidianidade atravessou os encontros,
as Unidades, a pesquisa, os sujeitos, os múltiplos
espaços ocupados pelos integrantes do grupo,
evidenciando os “objetos-efeitos” como aconte-
cimentos únicos e irrepetíveis das experienciações
da Alta Pactuada, como indicam as falas abaixo:

A Alta Pactuada vai depender do conhecimen-
to e da necessidade do usuário, o conhecimento e a
oferta que o dentista tem, e isso pactuado entre as
duas partes, eu acho que, assim, a essência é essa!
[...] Não adianta você querer falar assim: são qua-
tro sessões: num primeiro momento que ele vem eu
faço a adequação do meio, deixo numa lista de es-
pera. [...] A dificuldade que nós temos com os pro-
fissionais é mudar aquele conceito, aquele para-
digma que eles têm do tratamento ser só quando eu
consigo fazer todas as restaurações, de dar o clássi-
co TC – tratamento completado. Isso precisa ser
realmente muito conversado. [...] Nós não acredi-
tamos que o tratamento seja só isso. A dificuldade
que nós temos é a de convencer mesmo, não só o
paciente, mas os profissionais sobre isso.

Estou num embate com um paciente, ele quer
extrair um dente e eu não quero! aí eu explico,
marco outra consulta... o paciente sabe o que re-
presenta usar prótese? a ausência de dente?

Essa discussão da necessidade, me fez lembrar
do caso do nosso zelador. Ele é um daqueles caras

que não tem a ‘bateria anterior’. E surgiu o projeto
de prótese lá na Unidade, e o pessoal falou: ‘Gente,
nós temos prótese e o zelador desse jeito’? E ele não
quer, não queria... Fizemos a prótese e ele não usa,
pra ele incomoda. [...] A gente impõe. Quer dizer
esse cara recebeu uma prótese que não usa e tomou
o lugar de outro, percebe?

A própria equipe de saúde bucal, ela cria uma
demanda, [...], mas você tem que ver o que o paci-
ente quer. A gente quer impor um certo tratamen-
to – que a gente acha o certo – pra pessoa, né? [...]
Então eu acho que a gente, um pouco, sufoca.

As discussões e reflexões geradas nos encon-
tros trouxeram diferentes enfoques, mas os par-
ticipantes consideraram muito difícil articular
demanda, oferta e necessidade do cuidado em
saúde bucal. Considerando que “a demanda se
constrói a partir da oferta, ou seja, ninguém de-
manda aquilo que sabe que não pode ser obtido
no serviço de saúde”37, na medida em que, histo-
ricamente, a oferta de serviços de saúde bucal foi
alicerçada no modelo biomédico, centrado na
doença, como alterar este fluxo? Estes autores
pressupõem que a demanda dos usuários dos
serviços é “socialmente construída e está, de uma
maneira ou outra, relacionada ao perfil do servi-
ço e à forma como se processa a produção do
cuidado e as relações entre trabalhadores e sua
clientela”37.

As necessidades dos usuários também são
socialmente construídas e, muitas vezes, trazem
equívocos. Não se trata, portanto, de deixar o
processo nas mãos do usuário, mas trazer para
o encontro a negociação de ofertas das tecnolo-
gias de saúde bucal apropriadas, analisando a
produção dessa demanda, articulando-a aos ser-
viços disponíveis naquele nível de atenção.

No debate da saúde bucal, para Santos e As-
sis38 “[...] nem sempre é possível curar ou resol-
ver uma necessidade apresentada, mas é sempre
possível cuidar, escutar e contribuir para ameni-
zar o sofrimento do outro. Até porque, quem
adoece, adoece como um todo, ou seja, uma cá-
rie, uma dor de dente, repercute na boca, no cor-
po, na alma, na vida”.

Daí, é possível refletir sobre o desafio em li-
dar com os limites do saber/fazer dos profissio-
nais de saúde e com a complexidade existente no
cotidiano das unidades de saúde. Isto foi discuti-
do em um dos encontros do grupo, quando um
dos integrantes abordou a dificuldade sentida em
sistematizar e operacionalizar, em sua prática di-
ária, os processos de educação em saúde, dado a
preocupação com a organização e o acesso aos
diferentes níveis de atenção.
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A gente leva, oferece alguma coisa, mas eles vêm
esperando outra coisa. É difícil negociar isso! Falar
com eles e não para eles. Existem questões do micro
espaço, negociação com a equipe, no conselho local
que são fundamentais.

E o mesmo integrante concluiu que se não
houver um verdadeiro encontro de trabalhador
de saúde/usuário, para juntos produzirem algo
em comum, incorporando os saberes e poderes
ali estabelecidos, estará se mantendo a postura
que vimos criticando até então, distanciando-se
cada vez mais da possibilidade de torná-lo sujeito
do seu próprio processo saúde-doença-cuidado.

Trata-se, sem dúvida, de considerar as rela-
ções de força, portanto de poder, no âmbito da
dimensão política, pois “tudo é político, mas toda
política é ao mesmo tempo macropolítica e mi-
cropolítica”. O macro e o micro são dois modos
de recortar a realidade, “as duas efetivamente se
distinguem, mas são inseparáveis, embaralha-
das uma com a outra, uma na outra”39.

Pode-se dizer que a micropolítica trata do
campo de forças das subjetividades que, embora
sentidas, nem sempre são explicitadas claramen-
te, em oposição à dimensão da macropolítica que
trata das objetividades, do que é mais visível e
observável.

Para Guattari29, a micropolítica é uma ma-
neira de se fazer um corte na realidade, a partir
do campo de forças, à medida que essas também
produzem realidades, afetos, desejos. E, no caso
desta investigação, a micropolítica permitiu ana-
lisar cada singularidade produzida nas diferen-
tes experienciações da Alta Pactuada. Foi possí-
vel, assim, reconhecê-la como prática política, por
meio das forças que se instalaram e que induzi-
ram, inibiram, facilitaram ou dificultaram ações,
produzindo outras subjetividades.

Produzir rupturas com os paradigmas epis-
temológicos que se fazem presentes nos proces-
sos de trabalho em saúde bucal representou o
início de enfrentamento da visão histórica que a
odontologia carrega. Como assinala Merhy12: [...]
qualquer possibilidade de mexer em processos de
trabalho encontra, como parte de seus desafios,
mexer com as cabeças e interesses, e suas formas de
representação como forças que atuam molecular-
mente no interior dos processos micro-políticos.

Neste sentido, experienciar o GAP Saúde Bu-
cal possibilitou aos cirurgiões-dentistas implica-

dos na, e com esta, investigação, a produção de
provisoriedades instituintes em seus cotidianos
considerando as dimensões da atenção primária.

Considerações finais

A proposta da Alta Pactuada em Saúde Bucal
trazia em si um desejo muito grande de acompa-
nhar o movimento de mudança que estava acon-
tecendo na rede municipal de saúde, revelar a “face
oculta” da instituição Odontologia, fazendo emer-
gir o “não dito” da inserção da saúde bucal nas
diretrizes do novo modelo em processo de im-
plantação à época. Segundo Lourau21, toda ins-
tituição tem uma “face oculta” e os analisadores
ajudam a revelar e analisar este “não dito”. As
experienciações da Alta Pactuada revelaram di-
mensões significativas do processo de trabalho
das equipes, dimensões estas não manifestas, ou
até camufladas.

Na perspectiva da AI, instaurou-se um cam-
po de possibilidades no qual os sujeitos integran-
tes/implicados com e no GAP Saúde Bucal cons-
truíram seus projetos de intervenção nas respec-
tivas Unidades de Saúde. Nos momentos das ne-
gociações do cuidado proposto pela Alta Pactua-
da, havia uma busca de introduzir tecnologias
leves, relacionais no trabalho odontológico, o que
potencializou encontros, no sentido deleuziano,
entre os indivíduos e, no plano das subjetivida-
des, em fazer aflorar a criatividade, as técnicas
não estruturadas, os desejos, os afetos e os desa-
fetos, enfim, produzir micropolíticas. O que abriu
outras brechas no instituído, em múltiplas dire-
ções, rumo a uma “Clínica do Desvio”40.

O grande desafio dos projetos de interven-
ção, analisados pelos integrantes do GAP, foi a
superação dos saberes “odontologizantes”, ainda
presentes e fortemente instituídos no dia a dia
dos que vivenciam o cotidiano da produção do
cuidado em saúde bucal no SUS.

Enfim, é preciso acreditar no papel instituin-
te de cada um na construção de uma outra odon-
tologia, que venha se “perder no turbilhão do
movimento sanitário”, mais humana, acolhedo-
ra, integral e integrada nos “espaçostempo” onde
a vida acontece.
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