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RESUMO

A Saude Bucal Coletiva no Brasil é o resultado de diversas lutas sociais
para superar o modelo biomédico enraizado na odontologia. O vinculo na Atencao
Basica, como ferramenta relacional para um atendimento humanizado, permite que
as praticas em salde potencializem as subjetividades dos envolvidos para que estes
se tornem capazes de criarem mecanismos de enfrentamento dos problemas, mas
sobretudo, que protagonizem o cuidado em salde como reafirmacédo da vida. Este
trabalho teve como objetivo uma revisao da literatura para identificar as fragilidades e
poténcias no processo de trabalho do cirurgido-dentista que interferem na construcdo
dos vinculos na Atencdo Basica, sob a perspectiva do contexto historico da saude
bucal no Brasil e das tecnologias relacionais. Conclui-se que o vinculo entre o
cirurgido-dentista e os demais sujeitos atuantes na Atencédo Bésica é um processo em
permanente construcdo, o qual apresenta poténcias evidenciadas na educacéao
permanente e no apoio matricial, mas também fragilidades presentes na prética
interdisciplinar, nas visitas domiciliares e nas condigdes de trabalho. Assim, faz-se
necessario novas pesquisas que contribuam para a avaliacdo e desenvolvimento do
vinculo e outras tecnologias relacionais em saude, a fim de produzir e ressignificar o

cuidado para o usuéario e para a comunidade.

Palavras-chave: Saude bucal. Humanizacdo da assisténcia. Atencdo primaria a
saude. Educacdo em saude.



ABSTRACT

Collective Oral Health in Brazil is the result of several social struggles to
overcome the biomedical model rooted in dentistry. The bond in Primary Care, as a
relational tool for humanized care, allows health practices to enhance the subjectivities
of those involved so that they become able to create mechanisms for coping with
problems, but above all, to protagonize health care as a reaffirmation of life. This study
aimed to review the literature to identify the weaknesses and strengths in the dentist's
work process that interfere in the construction of bonds in Primary Care, from the
perspective of the historical context of oral health in Brazil and of relational
technologies. It is concluded that the bond between the dental surgeon and the other
subjects working in Primary Care is a process in permanent construction, which has
strengths evidenced in permanent education and matrix support, but also weaknesses
present in interdisciplinary practice, in home visits and working conditions. Thus, it is
necessary to carry out new research that contributes to the evaluation and
development of the bond and other relational technologies in health, in order to

produce and reframe the care for the user and for the Community.

Key Words: Oral health. Humanization of assistance. Primary health care. health
education.
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1 INTRODUCAO

Tendo em vista a necessidade de aperfeicoar o Sistema Unico de Sautde
(SUS) para convergir a pratica dos seus principios em saude como seguridade social
(Paim, 2009), o Ministério da Saude, instituiu em 1994, a Estratégia Saude da Familia
(ESF) na Atencéo Basica (AB) (Brasil, 2012). A implantacdo desse modelo visa uma
reorganizacdo dos processos de trabalho em saude, que além de estimular acdes
intersetoriais, ressignifica a relacdo saude-doenca, ampliando o conceito para além
de uma visédo biomédica restritiva, sendo possivel repensar uma linha de cuidado que
considera como fator determinante de saude, as singularidades individuais e coletivas,
ou seja, 0 contexto psicossociocultural em que estéo inseridos 0s usuarios do sistema
de saude (Pinheiro e Oliveira, 2011; Brasil, 2012; Fonséca et al., 2016). A ESF se
tornou um mecanismo para promover o compartihamento da responsabilidade do
cuidado com todos os atores que compdem esse espaco de producao de saude, onde
os saberes populares se unem com os cientificos e possibilita a aproximacéo entre os
servicos de saude e a populagdo (Brasil, 2015). Com base em seus principios e
objetivos, a participacdo dos usuarios se torna essencial para a eficacia da estratégia,
por consequéncia, a reorganizacado dos processos em saude orienta-se sob umanova
Otica: a do vinculo (Santos et al., 2008; Coelho e Jorge, 2009; Pinheiro e Oliveira,
2011).

O vinculo na area da saude € “o processo que ata ou liga” as relagbes
existentes naquele espaco social de forma ética e afetiva (Brasil, 2010), construido a
partir do encontro entre as subjetividades de cada sujeito e delimitado pela capacidade
de gerar entendimento e cuidado através dessa aproximacéao (Teixeira, 2005; Brasil,
2010; Seixas et al., 2019). No intuito de trabalhar com as subjetividades em todas as
instancias do SUS e promover acdes solidarias e acolhedoras para producdo em
saude, o Ministério da Saude langcou em 2003 a Politica Nacional de Humanizacao
(PNH), o HumanizaSUS. Entre suas orientacdes gerais, salienta-se a valorizacdo dos
profissionais da saude e a transversalidade do servi¢co, buscando o fortalecimento das

equipes multiprofissionais (Brasil, 2010).

Complementa-se a proposta da integralidade do cuidado, a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB), (Brasil, 2004). Na intencdo de alterar a logica

mutiladora da odontologia perpetuada por anos, a politica busca instaurar a promog¢ao
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da saude como eixo de atencédo (Brasil, 2004; Aquilante e Aciole, 2015) e a ampliacéo
do acesso do cuidado a saude bucal (Brasil, 2004; Costa Junior, 2019). Entre as
medidas, a PNSB resultou no aumento contundente do niumero de Equipes de Saude
Bucal na Atencdo Basica (AB) (Chaves et al.,2017). No entanto, Costa Junior (2019)
aponta que a ampliacdo da oferta dos servicos odontolégicos néo foi capaz de criar
algo mais intrinseco como uma “rede de atengdo” em saude bucal e para Santos e
Assis (2006) e Pinheiro e Oliveira (2011), a alta demanda se tornou uma barreira para
conciliar a constru¢cdo do vinculo com o trabalho técnico do consultério. Devido a
dependéncia das tecnologias duras, ou seja, das maquinas e equipamentos (Fonséca
et al., 2016; Graff e Toassi, 2018), a percepcdo do cirurgido-dentista sobre o
acolhimento no consultorio tende a se limitar ao processo de triagem (tecnologia leve-
dura) (Pinheiro e Oliveira, 2011) ou ficar restrita aos procedimento técnicos e portanto,
presa a disponibilidade de equipamentos, insumos e & estrutura fisica do seu espaco

de trabalho (Goncalves e Ramos, 2010).

Sobre as condi¢bes de trabalho, Merhy e Franco (2003) alertam que a
motivagdo do profissional € um suporte que fundamenta as inter-relacdes, portanto,
0s recursos humanos podem se tornar uma vulnerabilidade no programa se houver
fragilizacdo dos vinculos de trabalho. A rotatividade frequente dos profissionais, a
contratacdo de forma precéria e a descontinuidade da capacitacdo séo fatores que
interferem na qualidade dos servigos da atencado basica (Lacaz et al. 2010; Gongalves
e Ramos, 2010; Mattos et al.,2014; Costa Junior, 2019).

Outro entrave para a constru¢cdo do vinculo entre o cirurgido-dentista e os
demais atores da AB ¢é a integracdo com os outros profissionais da ESF (Baldani et
al., 2005; Narvai, 2006; Pires e Botazzo, 2015). A participacdo tardia prejudicou a
integracdo multiprofissional e influenciou o seu processo de trabalho (Baldani et al.,
2005) e a falta de vivéncia a respeito dessa forma de organizacdo ao longo das
atividades clinicas e durante a formagdo académica dificultaram a atuacdo dessa
classe (Narvai, 2006; Gongcalves e Ramos, 2010; Mattos et al., 2014), refletindo, por
consequéncia, na desvalorizagcdo do seu papel participativo nas reunioes intersetoriais

para definir as acdes no territério (Aquilante e Aciole, 2015).

Apesar das dificuldades decorrentes da fragmentacéo das areas biolégicas

e a tendéncia a separacdo da boca com o restante do corpo (Fonséca et al., 2016;
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2018), ha indicios de uma preocupacdo crescente com a necessidade de
redimensionar a pratica em saude (Ayres et al., 2012; Scherer et al., 2018),
englobando as mais diversas areas, como o0s estudos de fenbmenos sociais,
ferramentas orientadoras para a construcdo de uma rede de atencdo em saude

eficiente e singular (Fonséca et al., 2016).

A crescente proximidade do cirurgido-dentista com as tecnologias leves
(Graff e Toassi, 2018; Fonséca et al., 2018), que nada mais sdo do que ferramentas
gue consideram as subjetividades das relagdes interpessoais e ambientais para a
producdo do autocuidado (Merhy, 2002 citado por Lacaz et al., 2010), é um elemento
potente para a transformacdo da atencdo em saude bucal (Merhy e Franco, 2003;
Campos et al., 2014). Engendrar um espaco de escuta tem um impacto positivo para
a resolutividade nas unidades da ESF (Maynart et al., 2014; Santos, 2019; Passos et
al., 2020) pois possibilita a elaboracdo conjunta de acdes especificas para cada
contexto (Campos et al., 2014). Merhy e Franco (2003) complementam que a
mudanca em direcdo a integralidade ocorre na micropolitica dos processos de
trabalho, espaco de encontro entre os sujeitos, com “a hegemonia do Trabalho Vivo
sobre o Trabalho Morto”. Considerando que o trabalho em saude é relacional e que
ocorre no momento em que esta sendo produzindo (Merhy e Franco, 2003; Hamraoui,
2014; Chagas e Abrahao, 2017), otrabalho vivo hada mais € do que o ato de producéo
criativo da saude que considera o protagonismo dos atores envolvidos e integra suas
subjetividades no momento de transformar o objetivo do trabalho cooperativo em

objeto material ou simbdlico (Faria e Araujo, 2010; Hamraoui, 2014).

Para a pratica integrativa do cirurgido-dentista na ESF, o
redirecionamento dos estagios na AB durante a graduacdo contribuiu para a
aproximacdo da odontologia com a realidade de vida dos usuarios (Roselino et al.,
2019). Porém, é o trabalho cotidiano dentro das unidades de salde que os cirurgibes-
dentistas apontam como principal fator para o fortalecimento dos processos de
educacao continua que permitem a criacdo do vinculo com os usuarios (Graff e
Toassi, 2018).

O trabalho de territorializagdo demonstrou ser um poderoso dispositivo para
conhecer o contexto coletivo e individual da populacéo e criar estratégias de cuidado

resolutivas (Silveira Filho, 2002 citado por Pinheiro e Oliveira, 2011). A visita domiciliar
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ainda € um recurso pouco utilizado no processo de trabalho da Equipe de Saude Bucal
(ESB), mas deve assumir um papel de discussdo em pesquisas futuras, pois
demonstra ser um caminho de ressignificacdo para o cuidado em saude bucal e a
construcdo do vinculo com os usuarios e com a propria equipe da ESF (De-Carli et
al., 2015; Silva et al., 2020).

E, portanto, neste cenario de reorganiza¢do do processo de trabalho e das

relagdes subjetivas que se caracteriza a atuagao do cirurgido-dentista.
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2 PROPOSICAO

O presente estudo tem como objetivo uma revisdao da literatura para
identificar as fragilidades e poténcias no processo de trabalho do cirurgido-dentista
gue interferem na construcao dos vinculos na Atencéo Basica, sob a perspectiva do

contexto histérico da saude bucal no Brasil e das tecnologias relacionais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A HUMANIZACAO NA ATENCAO BASICA

Ao longo das ultimas décadas, a Atencéo Basica, considerada a porta de
entrada dos usuérios no Sistema Unico de Saude, passou por diversas reformulacdes
do seu modelo assistencial a fim de superar o olhar biomédico sobre o processo
salde-doenca (Brasil, 2012), sendo este, um modelo focado no conhecimento
anatomico e fisiolégico, que conceitua a doenca como sintoma do corpo fisico,
excluindo a relacdo desse corpo com as redes subjetivas e ambientais na qual ele
esta inserido (Czeresnia, 1999). Em oposicdo a acao biomédica resolutiva que implica
na ampliacdo acritica da oferta de servicos de saude, a reorganizacdo do modelo
assistencial une diversas tecnologias e técnicas para a promoc¢do da salde e

enfrentamento dos problemas que atingem o usuario e a comunidade (Brasil, 2012).

A esse modelo que atende as necessidades sociais em saude, destaca-se
a priori, a légica que orienta a acdo (Arreaza e Moraes, 2010). Ao reorganizar alinha
de atencdo, as praticas em saude se aproximam dos domicilios dos usuérios, dos
seus locais de trabalho, dos seus grupos e vinculos, componentes que dao significado
de vida na forma coletiva e individual e que influenciam na qualidade dela e portanto,
no efeito de promover, recuperar saude e prevenir doengas (Paim, 2009; Costa et al.,
2009). A territorializacdo ndo se tornou essencial somente no protagonismo da
comunidade nas tomadas de decisbes em saude, que € um dos fundamentos da
Politica Nacional de Atengcdo Bésica (Brasil, 2012), mas também possibilitou o olhar
mais proximo para o contexto regional, seus problemas e poténcias especificos e
portanto, a elaboracdo de agcdes concretas para a resolutividade das demandas ou
diminuicdo do sofrimento dos usuarios (Costa et al., 2009).

Ao ampliar o conceito de saude como um estado de bem-estar
biopsicossocial e a participacdo de uma equipe interprofissional na ESF, a Atencao
Basica viabiliza uma rede de cuidado que busca a integralidade da saude (Brasil
2012). Pensando em reafirmar a qualificacdo das préaticas do cuidado e a renovacgéo
dos processos de trabalho no cotidiano da AB, a Politica Nacional de Humanizacéao

(PNH), de 2004, visa promover o dialogo continuo entre gestores, profissionais e
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usuarios e criar espacos acolhedores para a realizacdo desses encontros e trocas, a
fim de garantir o direito a saude dos usuarios e a valorizacdo dos profissionais (Paim,
2009; Brasil, 2015; Souza e Mauricio, 2018). O recurso humano como poténcia é o
ponto central da PNH, pois articula para um protagonismo e corresponsabilizacdo dos

sujeitos nas intervengdes em saude (Heckertet al., 2009).

Para explicar a reorganizacdo na rede de atencdo, Santos e Assis (2006)
promovem uma analogia entre a integralidade em salde e a Fisica: a partir de um
feixe de luz que ao atravessar um prisma divide-se em varias cores e ao se unirem
novamente, restauram a energia inicial do feixe, 0 mesmo ocorre com a poténcia da
integralidade, que também pode ter a energia dos seus dispositivos de mudancas
refletidos ou absorvidos nos diversos setores de organizacdo da sociedade,
produzindo ou néo, de acordo com sua capacidade de se entremear naquele espaco,

novas perspectivas.

Dentre os dispositivos que Santos e Assis (2006) pontuam como
componentes da integralidade esta o vinculo, um conceito central também presente
para Ayres (2009) ao se referir sobre 0 mesmo tema. Em seu trabalho, Ayres
corrobora que a integralidade € um conceito a ser modificado e discutido
continuamente, apresentando-se como um desafio de responder “como e o qué” fazer
das préaticas em saude para atender a todos e ao mesmo tempo, as demandas de
cada um. Sobre seus componentes ao qual ele nomeia por “eixos”, o vinculo acentua-
se como elemento central em dois deles: o “eixo das necessidades” e o “eixo das
interagdes”. O primeiro refere-se a “natureza e qualidade da escuta”, na construgao
de mecanismo que possibilitem o desenvolvimento da sensibilidade por parte do
profissional da salde para que a comunicacdo com 0 usuario ndo se restrinja a um
discurso informativo e limitado a doenca. E o segundo diz respeito a “qualidade e
natureza das interagdes intersubjetivas no cotidiano das praticas de cuidado” (Ayres,
20009).

No contexto da saude bucal, o vinculo como ferramenta para a
integralidade do cuidado permanece como um saber em construcdo (Santos et al.,
2008). Antes de compreender como o processo de trabalho do cirurgido-dentista pode
favorecer ou limitar as potencialidades geradas nas relacdes dentro da ESF, a

trajetoria historica da saude bucal no Brasil (Mendes, 1986; Emmerich e Castiel, 2009;
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Bleicher e Bleicher, 2016) e o conceito do vinculo como catalisador do
desenvolvimento de ac6es e posturas em prol da producdo de salde (Teixeira, 2005;

Santos et al., 2008) serdo examinados.

3.1.1 A trajetéria da saude bucal no Brasil

A dificuldade em avancar a respeito da criacdo do vinculo é também uma
realidade do trabalho em saude bucal na Atencdo Basica (Aquilante e Aciole, 2015;
Scherer et al., 2018). O modelo histérico da atuacéo do cirurgido-dentista tem uma
natureza curativa ao tratar a saude-doenca pautada em uma relacdo paternalista e
verticalizada (Narvai, 2006), refletindo também na desassociagdo da boca com o

restante do corpo (Mendes, 1986; Fonseca et al., 2016).

A histéria da odontologia no Brasil é, segundo Bortoli et al. (2019), uma
composicdo de mudancas em sua pratica e técnica de cuidado com os dentes e
educacao em saude bucal. A formacao dos cirurgides-dentistas foi institucionalizada
em 1884, mas muito antes, ja era uma pratica difundida pelos portugueses e efetuada
por barbeiros-cirurgibes (Bortoli et al., 2019). Marcada por um viés tecnicista e
biomédico, a odontologia era completamente excludente do contexto social
(Emmerich e Castiel, 2009), tornando a condicdo bucal passiva de total

responsabilizacdo do individuo (Mendes, 1986).

Com a emergéncia do Industrialismo no final do século XIX e inicio do século
XX, surge uma vertente da medicina baseada nos ideais da época, apresentando-se
como um cuidado centrado no mecanicismo, individualismo, biologismo e
especializacdo (Mendes, 1986). A aplicacdo desse formato refletiu também na
odontologia, denominada como “flexneriana” ou cientifica, a qual as praticas
odontoldgicas seguiam os preceitos de valorizacdo da tecnologia dentro do processo
de trabalho (Emmerich e Castiel, 2009).

Nos anos 30, a associacdo do modelo biomédico com a limitagdo de atencéo a
salude bucal a grupos especificos como trabalhadores conveniados ao Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) apenas reforcou a
ideia de saude ligada ao mercado econdbmico e ao papel curativista da odontologia

(Nickel et al., 2008). Em 1952, baseada nos preceitos da odontologia sanitaria
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difundida por Chaves (Narvai, 2006), os servicos publicos odontolégicos prestados
pela Fundacdo de Servico Especial de Saude Publica (SESP), apostaram no Sistema
Incremental, que propunha a prevencao e recuperacao da salude bucal dos escolares
de 6 a 14 anos de idade focado no método restaurador. Ainda que houvesse uma
preocupacao preventiva no atendimento infanti e um avango ao sistematizar o
atendimento além da livre demanda j& existente, a intervencdo nesse grupo nao foi
eficaz para contribuir com mudancas imediatas como o indice de CPOD, pois o
nimero de dentes cariados foi apenas substituido pelo nimero de dentes restaurados
(Nickel et al., 2008). As mudancas a longo prazo demonstraram-se irrelevantes
também, ja que a pratica excluia grupos de faixa-etérias diferentes e tentava resolver
0 acumulo de diversos fatores agravantes da doenca carie em um curto espaco de
tempo (Pauleto et al., 2004; Nickel et al., 2008).

Na década de 70, o modelo flexneriano, comeca a demonstrar sinais de
fracasso por sua ineficacia, desigualdade de acesso e resultados iatrogénicos (Nickel,
et al., 2008; Sanchez et al., 2015). Mendes (1986) acrescenta que na tentativa de
ampliar o acesso para estabelecer uma alta produtividade, os recursos fisicos e
técnicos foram simplificados e barateados. No entanto, a mudanca para o0 que se
conceituou como odontologia simplificada ndo amenizou os problemas ja existentes,
o fator desigualdade foi acentuado, pois o tratamento ofertado para as classes mais
pobres era de qualidade inferior e apesar do novo modelo buscar uma prética
preventiva, a atuacdo curativista continuava predominante (Mendes, 1986). A
odontologia simplificada demonstrou-se igualmente ineficiente pela incapacidade de
questionar a pratica hegemoénica do modelo cientifico e por ndo buscar novas
perspectivas para alterar a estrutura da producdo em saude bucal e apenas
racionalizar o processo ja existente (Mendes, 1986; Nickel et al., 2008). Entretanto,
como Bleicher e Bleicher (2016) mencionam, essa fase foi responsavel por avancos
significativos para os recursos humanos no campo da odontologia, pois foi capaz de
demonstrar que qualidade n&o era sinbnimo de sofisticacdo do trabalho e contribuiu
para a descentralizacdo dos saberes com a participacdo sistematizada de uma

equipe.

No final dos anos 80, novas abordagens surgiram para superar O carater
excludente e discriminatério da odontologia simplificada (Mendes, 1986; Nickel et al.,

2008). Com a redemocratizacao do pais e a formulagdo dos principios e doutrinas da
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Reforma Sanitaria (Paim, 2009), a saude bucal coletiva se projeta como uma
alternativa inovadora, uma substituta da hegemonia até entdo presente para alcancar
um novo paradigma profissional (Mendes, 1986). Um modelo pautado na simplificacéo
do trabalho, preservando a sofisticacdo que tenha evidéncias de sua eficacia, na
atitude preventiva, que garante um olhar integral para a salde e na desmonopoliza¢éo

dos saberes técnicos e cientificos (Mendes, 1986; Bleicher e Bleicher, 2016).

Para entender a que se propde a saude coletiva, Bleicher e Bleicher (2016), de
acordo com os fundamentos formulados por Botazzo (1991), aplicam que esse modelo
engloba os fatores determinantes do processo saude-doenca que extrapolam o que é
fisiolégico, o rompimento com o processo de trabalho isolado do cirurgido-dentista e
com a monopolizacdo dos saberes, além da participacéo ativa do coletivo. Segundo
Narvai (2006), a ruptura com a odontologia de mercado € um processo a partir do
trabalho odontolégico voltado para a soberania das necessidades das pessoas sob a
mercantilizacdo dos recursos e acesso restrito a pequenos grupos privilegiados. O
autor ainda retoma a discussdo sobre a integralidade com a afirmacdo de Botazzo
(2006), que potencializa as infinitas alternativas para produzir saude, ja que esse
estado ndo se limita ao conhecimento clinico e a teoria odontologica isolada néo

consegue reabilitar ou recuperar o homem por inteiro.

Mesmo apo6s a transformacdo na concepcdo de atencdo a saude (Mendes,
1986; Narvai, 2006; Nickel, 2008) e a implementacdo da PNSB em 2004, que ampliou
o0 numero das ESB na ESF e possibilitou novas formas de organizacdo do trabalho
(Brasil, 2004), alguns estudos ( Peres et al., 2012; Moysés et al. 2013; Scarparo et al.
2015) questionam o impacto real dessa politica na saide bucal das populacdes mais
vulneraveis e Bulgareli et al. (2014) complementam que permanece em discussdo a
mudanca no servico prestado, pois o0s procedimentos coletivos e preventivos
individuais na AB ainda demonstram-se insuficientes. Torna-se evidente que alguns
paradigmas das praticas odontolégicas do século passado permanecem presentes no
processo de trabalho do cirurgido-dentista (Narvai, 2006; Emmerich e Castiel, 2009).
Emmerich e Castiel (2009) fomentam a discusséo ao formularem um questionamento
ainda atual: “Seremos capazes de evitar que a odontologia seja universalmente uma
profissdo descontextualizada, sem objetivos coletivos, desumana e particularizada?”
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Para Barros e Botazzo (2011), a mudanca no processo de cuidado deve
procurar a descentralizagdo dentaria e operatéria que muitas vezes antecedem o
diagndstico e a terapéutica. A partir da exploracado das tecnologias de acolhimento e
vinculo associada a logica da promocéo da saude, a atencdo basica ressignifica o
processo saude-doenca e a funcdo social da boca (Narvai, 2006; Barros e Botazzo,
2011).

Bulgareli et al. (2014) analisaram a resolutividade nas diferentes formas
organizacionais de AB no municipio de Marilia (SP), tanto as unidades de ESF quando
as Unidades Basicas de Saude (UBS) e concluiram maior efetividade dos servigos
prestados pela ESF. A diferenca de resolutividade de procedimentos odontolégic os
iniciados entre os dois modelos de AB foi de mais de 40%. Os autores desse estudo
relatam que o modo singular de atencéo proposto pela ESF pode ser um dos fatores
determinantes para o resultado significativo. A reorganizacdo do trabalho, a
responsabilizacdo sobre a saude, a producdo do cuidado e do vinculo resultam na
construcdo de um espaco que assegure a subjetividade dos atores, seja usuario ou
profissional, impactando de forma positiva na produgéo do trabalho em saude (Santos
e Assis, 2006; Graff e Toassi, 2018). Barros e Botazzo (2011) corroboram com esse
preceito ao afirmarem que a AB é “um espago com potencial gerador de encontros e

producéo de subjetividades”.

3.2 TECNOLOGIA LEVE NAS PRATICAS EM SAUDE

A producédo de salde é estruturada pelos dispositivos tecnolégicos que podem
ser materiais ou ndo, resultando em um determinado modo de agir para ofertar
produtos que potencializem em algum nivel a saltde coletiva ou individual (Merhy e
Franco, 2003). A Composi¢cao Técnica do Trabalho (CTT) € descrita como a relacéo
dindmica entre o “Trabalho Morto” e o “Trabalho Vivo” no nucleo tecnoldgico que
ampara o profissional da saude. Ainda que sejam duas vertentes que se
complementam e dialoguem continuamente, os autores dispdem para acfes em
saude que promovam a hegemonia do “Trabalho Vivo”. Enquanto o “Trabalho Morto”
refere-se ao técnico, o trabalho centrado no uso de instrumentais, também nomeado

como “tecnologia dura”, o seu oposto € o processo de trabalho realizado no ato,
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centrado na tecnologia das relagdes, portanto, na “tecnologia leve”. Sobre o “Trabalho
Vivo”, salienta-se duas dimensdes para sua compreensdo, a que se orienta pela
atividade construtora da producdo de bens e sua finalidade, “para que ele serve, que
necessidade satisfaz, que ‘valor de uso’ ele tem?” e a dimenséo centrada no produtor
e nas relacdes que ele criard com o préprio produto, com 0s usuarios que 0 consomem

e com outros profissionais que o ajudam a produzi-lo (Franco e Merhy, 2006).

Ao modificar o processo de trabalho, ha um afastamento do modelo biomédico
hegemonista, centralizado na producao de procedimentos operatérios (Narvai, 2006),
para aconcepc¢ao da atencdo a salde com fontes criativas, valorizando a participacéo
de todos os atores que tem o poder da tecnologia leve, independente da sua formacgéo
ou profissdo (Merhy e Franco, 2006). Pensar no trabalho em satde como um processo
de atencdo e ndo de assisténcia (Nickel et al., 2008) e orienta-lo pela estratégia de
qualificacdo da AB é fundamental para a implementacdo de qualidade das politicas
publicas, pois € otrabalho e 0 seu agente que orientam a atencéo a salde no cotidiano
(Barros e Botazzo, 2011).

O encontro, a disputa e a negociagdo de interesses entre profissionais e
usuarios, governo e mercado, geram um espaco de tensdo, mas € nele que se articula
a producdo em saude (Merhy e Franco, 2003; Teixeira, 2005; Seixas et al., 2019).
Com a operacao de tecnologias relacionais proposta por Marhy e Franco (2003), a
producdo da saude a partir dessas assimetrias socias e politicas, € desenvolvida
através da validacdo dos interlocutores, que estabelece uma relacdo de simetria, ndo
por tentar construir uma harmonia entre as subjetividades de cada um, mas por
provocar a desconstrucéo das barreiras entre esses atores (Seixas et al., 2019), sendo
o vinculo e o afeto, as ferramentas possiveis para tornar perceptivel a potencialidade
do outro (Teixeira, 2005).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) disp6e que o vinculo € uma
articulacao de corresponsabilizacéo e afetividade nas rela¢cbes entre trabalhadores e
usuarios a promover a “longitudinalidade do cuidado” (Brasil, 2012; Seixas et al.,
2019). Pinheiro e Oliveira (2011) ressaltam, a partir do conceito formulado por Silva
Janior e Mascarenhas (2004), as dimensfes da afetividade, da relacdo terapéutica e
da continuidade que configuram o vinculo, dimensGes que requerem O interesse e

motivacao do profissional sobre seu préoprio trabalho e sobre o outro, com quem se
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estabelecerda uma relacdo que integra o processo terapéutico. Se for conquistada a
continuidade desse encontro, ocorre o fortalecimento da relagdo de confiangca entre
profissional e usuario e por consequéncia, o vinculo (Pinheiro e Oliveira, 2011).
Brunello et al. (2010) apontam que a capacidade do vinculo de fortalecer lagos
duradouros, resulta na determinacéo de melhores opc¢des terapéuticas para o usuario,
devido ao conhecimento aprofundado da sua historia. E, portanto, um dispositivo que
veicula saberes de diversos campos do conhecimento humano e os convertem em
atos terapéuticos acordados com as singularidades coletivas e individuais (Santos et
al., 2008).

No aspecto da responsabilizacdo da saude por todos os atores envolvidos,
Oliveira et al. (2008) partem da concepcédo da comunicacao eficiente, na qual surgem
possibilidades de construir uma rede de cuidado simétrica entre profissional e usuario,
de forma que todos estejam comprometidos em transformar o processo de saide. E
através desse processo de aprendizagem e empoderamento que a responsabilidade
se torna compartilhada, pois ha um entendimento do usuario como sujeito e a
mudanca de postura sobre sua prépria sadde permite que ele reconheca seus direitos
e poténcias (Oliveira, et al., 2008). Para Sevalho (2016), quando a populacdo ndo tem
seus conhecimentos e cultura subjugados pelos profissionais, ela se torna
autoconsciente e capaz de agir sobre sua proOpria realidade, manifestando os
problemas da comunidade para que o planejamento das intervengdes em saude se

adeque as suas especificidades.

Ja a afetividade, é a poténcia dos corpos em ato, o conceito se entrecruza com
o vinculo na construcdo das “redes de trabalho afetivo”, pois sdo os afetos de
confianca que envolvem e firmam o vinculo nessas redes de saude produtoras de
subjetividades, formas de vida e encontros sociais (Teixeira, 2005). Simultaneamente,
sdo os vinculos que possibilitam a circulagéo dos afetos pelas redes (Barbosa e Bosi,
2017).

Para compreender de que forma os vinculos se ddo nos encontros, Teixeira
(2005) se baseia na filosofia espinosana para analisar as interagcdes nos espacos de
poténcias individuais e comunitarias. O primeiro encontro trata do afeto provocado
pelo reconhecimento do outro, € a primeira impressao ou “relagéo de primeiro género”,

podendo ou ndo, gerar empatia. Oliveira et al. (2008) relatam que esse momento é
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crucial para definir se o usuario sera participativo na producéo da sua saude, pois é

partir desse encontro que ele expressara suas necessidades.

Desses dialogos iniciais, explora-se 0 que convém no outro, as similaridades e
0 que se espera encontrar, esse espago € denominado como “zona de comunidade”.
Nela, se ocorrer a busca conjunta por afinidades, o encontro entre os sujeitos é
transferido para a “relagdo de segundo género” (Teixeira, 2005). Em analogia a
relacdo usuario-profissional da salde, a assimetria entre 0 que uma das partes
demanda e a outra porta os meios para oferecer solucdo € o0 que caracteriza o
‘conhecimento adequado”, ou seja, nogbdes das necessidades e ofertas desse
encontro. Dessa forma, desenvolve-se o afeto de confianga, uma poténcia

fundamental para superar dificuldades futuras dessa relacédo (Teixeira, 2005).

Os afetos de confiangca podem potencializar a relacdo durante os momentos
criticos, mas ndo oferecem o conhecimento necessario para aceitar o outro em toda
sua complexidade. A transformac¢&o da confianca em acolhimento é o que define a
relagao de “terceiro género”, na qual as diferengas sao reconhecidas, incluindo o que
nao convém, correspondente a “zona de singularidade” (Teixeira, 2005). A transicao
para o acolhimento consolida a cumplicidade no sentido de “sofrer com” e ndo “ter
pena de”, concerne em assumir pactos com o outro, possuidor de saberes e
expectativas diferentes, mas que por suas singularidades, € responsavel pela
terapéutica construida nesse espaco de poténcias que € compartilhado por usuario e
trabalhadores (Teixeira, 2005; Seixas et al., 2019). E esse modelo de sautde que
integra as emocodes e afetos pelo qual advogam Merhy e Franco (2003). Segundo os
autores, o “Trabalho Vivo” garante a integralidade do cuidado através das “linhas de
atencao”. Dessa forma, os trabalhadores da saulde, construtores do vinculo criado, se
responsabilizam por garantir o transito do usuario pela rede, no intuito de acolher suas
demandas (Merhy e Franco, 2003). Deslandes (2004), em seu estudo sobre a
humanizacdo na area da saude, reafirma a relevancia do emprego das interacdes
como uma ferramenta combativa contra a violéncia psicoldgica ou fisica que podem

ser reproduzidas no atendimento.
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3.2.1 Odispositivo de escuta qualificada

A escuta qualificada € um instrumento a romper com a prética desumanizada
produzida historicamente pelas relagdes de poder entre profissional e usuéario (Santos,
2019). Ayres (2009), refere-se a escuta como “eixo das necessidades”, no qual o
impulso central € o ato de se sensibilizar pelo outro. Nesse sentido, o profissional da
salde deve ser capaz de oferecer respostas que ndo se limitem ao fisiolégico, mas
que “mergulhem” nas subjetividades e singularidades das manifestagdes do usuario
(Ayres, 2009; Maynart et al., 2014). Por se caracterizar como um mediador do
acolhimento e construcdo de vinculos, a escuta aciona a sensa¢do de disponibilidade
e compromisso durante o encontro (Silva e Romano, 2015). Através da comunicacao
gue considera as percepc¢des do usuario sobre formas de vida e saude, a escuta ativa,
também denominada como qualificada ou sensivel, concebe um espaco nas redes de
atencdo para que esse sujeito possa compartilhar seus saberes, necessidades e
receber com transparéncia, respostas validas sobre suas demandas (Oliveira, et al.,
2008).

Maynart et al. (2014) determinam que a comunicacdo em saude é estabelecida
por habilidades n&o-seletivas e seletivas de escuta. As ndo-seletivas se referem a
andlise das expressdes verbais ou ndo-verbais do usuario. Ja as seletivas sao
praticadas através das perguntas abertas, que permitem o estreitamento dos lacos
afetivos a partir da valorizagdo do sujeito e o alivio e sensacdo de resolutividade da
demanda. Por vezes, o usuario esta alheio aos seus sentimentos angustiantes
gerados por aquilo que ele expressa de forma verbal ou ndo-verbal (Santos, 2019;
Passos et al., 2020), a escuta do profissional requisitara flexibilidade para interpretar
0 que o usuario deseja expressar (Passos et al., 2020). Nessa perspectiva, a escuta
sensivel permite a ele intervir sobre conflitos e sofrimentos através do manejo desses
sentimentos, que se ndo acolhidos, resultam em complica¢@es clinicas ou intensificam

as ja existentes (Santos, 2019).

A escuta sensivel é uma facilitadora para a comunicacao entre toda a equipe e
0s usuarios (Passos et al.,, 2020). Separar um tempo adequado, registrar as
informacdes coletadas (Passos et al., 2020) e acolher o usuario em um local que
ofereca o sigilo profissional sdo aspectos determinantes para 0 processo de

acolhimento e corresponsabilidade pela conduta terapéutica (Ayres, 2009; Passos et
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al., 2020). Ayres (2009) e Maynart et al. (2014) complementam que estabelecer uma
escuta como produtora de respeito e confiangarequer a liberdade de se expressar por

parte do usuario, sem o julgamento moral ou preconceito do profissional.

Por ser uma préatica automatizada no cotidiano de trabalho, a validade dessa
ferramenta € subestimada em comparacao a outras tecnologias relacionais (Santos,
2019). No entanto, é essa conduta que articula a percepcdo da necessidade do
usuario e qual o melhor projeto terapéutico (Santos, 2019). O impacto da tecnologia
de escuta é favoravel a reducéo da ansiedade do usuério e do seu retorno a unidade
de saude em um curto periodo de tempo, ja que permite que as duvidas sejam
acolhidas pelos profissionais, além de proporcionar ao usuario algum nivel de
resolutividade ou amenizacéao do sofrimento (Oliveira et al., 2008). Ao aplicar a escuta
gualificada nos encontros com o usuario, o profissional da saude favorece a
humanizac&o do atendimento para a conducgéo de a¢gdes e pensamentos que orientem

praticas menos hostis nas instituicdes de saude (Maynart et al., 2014).

3.2.2 A dial6gica na préatica em saude

Ayres (2009) articula as interacfes pelo dialogo entre sujeitos ou comunidade
e equipe como um dos eixos fundamentais para a conquista da integralidade na
saude, pois é na dialégica com base em trocas intersubjetivas que 0s sujeitos se
tornam capazes de construir relagdes saudaveis, além de “promover a comunicagao
e a construgdo de redes’. Segundo Oliveira et al. (2008), a comunicacdo é um
processo no qual as subjetividades dos envolvidos se apresentam como catalisadores
para entendimento do mundo, ao mesmo tempo que se transformam a partir dele e

tem a capacidade de transforma-lo.

Nesse contexto de encontros e comunicacdo, as politicas de humanizagcédo
foram aplicadas no sistema de salde com o objetivo de ampliar a acao
comunicacional, na qual a “palavra” dos usuarios e dos profissionais da salude tenham
um espaco mais relevante no cotidiano, sendo o desrespeito alinguagem e a auséncia
de troca de informagdes uma das formas que configura a negacdo do outro

(Deslandes, 2004) e uma barreira para a criagdo do vinculo, pois o dialogo permite a
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corresponsabilizacdo da saude e a resolu¢céo das necessidades do usuario (Barros e
Botazzo, 2011).

Para analisar a problematica ignorada pelas diretrizes das politicas que visam
redimensionar a comunicacdo no SUS, Deslandes (2004) parte da sociologia com o
intuito de discutir os fatores que levam a inabilidade comunicacional se a linguagem é
uma caracteristica marcante do ser humano. Segundo ela, “o jogo das interagdes
sociais, as relagdes de saber-poder, de trabalho, de género e de status” sao agentes
gue podem alterar a atuacdo dos didlogos como produtores de cuidado.

Com o intuito de responder as problematicas impeditivas do acolhimento e do
vinculo, e construir uma base para a existéncia das redes de cuidado, Teixeira (2003)
formulou umatécnica de conversa, que ele descreve como “acolhimento-didlogo”, pois
como colocam Oliveira et al. (2008), além do profissional permitir ser afetado pelo
outro, € preciso que ele seja capaz de usar instrumentos de sensibilidade e

mobilizac&o para alcancar o usuério, superando o discurso técnico.

O método emprega uma originalidade por superar o conceito de acolhimento
apenas no primeiro encontro ou limitado a recepcdo, ele amplia a interacdo
acolhedora, passivel de ser utilizada a qualquer momento. Trata-se de uma continua
negociacao das necessidades do outro e a gestdo de distribuir essas demandas pelas
redes de atencdo para que elas possam ser atendidas da melhor forma, definindo,
portanto, a trajetoria do usuario. O método tem esse carater fluido justamente por ndo
ser uma atividade em si, mas um conteido que pode ser aplicado em qualquer
atividade. O autor define que o acolhimento-didlogo € composto por arranjos “morais
e cognitivos”, o acolhimento das dores e necessidades do usuario e o didlogo
direcionado para compreender a complexidade da demanda e qual a melhor formade

intervir (Teixeira, 2003).

Apesar de ser uma reorganizagdo dinamica da comunicagdo, tornando o
encontro entre sujeitos mais espontaneo, Teixeira (2003) esclarece que essa
caracteristica ndo torna o acolhimento-didlogo menos técnico, pois € um recurso
facilmente identificavel por falas e gestos, o que permite a avaliacdo e monitoramento
da sua execucgao. Deslandes (2004) corrobora o0 conceito de ndo desassociar 0

humano com o tecnoldgico, ja que essa reorganizacdo do Trabalho Vivo também é
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uma tecnologia e ndo se limita a pratica do bom relacionamento, mas também diz

respeito a autonomizagao e gestdo do cuidado.

Segundo Previato e Baldissera (2018), na préatica interprofissional, a
comunicacdo dialégica € um instrumento utilizado em todo o mundo para obter
resultados positivos nas relagdes de trabalho e na qualidade da atencéo a saude. Para
as autoras, a construcao desse saber considera as singularidades de cada profissional
para orientar as tomadas de decisbes que serdo realizadas em conjunto, trata-se de
um processo de reflexdo sobre os papéis de cada integrante da equipe, traduzindo-se
no desenvolvimento de uma “cultura de grupo” com foco no cuidado com o usuario e
0 coletivo, na resolucédo de conflitos de trabalho e na construcdo da lideranca
colaborativa. A dialdégica entre os profissionais opera na pratica cotidiana como
poténcia para reflexdo de saberes a partir da vivéncia de experiéncias significativas
(Almeida et al., 2016) que geram impactos positivos para a resolutividade das
demandas e dada sua estrutura de comunicacdo aberta e produtiva, os profissionais
podem expressar suas angustias, frustracdes e vitorias da sua atuacao, que ao serem
compartilhadas, resultam efeitos no processo de trabalho de todo o grupo (Previato e
Baldissera, 2018).

Na intencdo de superar a fragmentacdo do conhecimento interdisciplinar
(Fonséca et al. 2016), o didlogo de carater educativo é enriquecedor para as praticas
de salde na AB, pois proporciona um dinamismo entre ensinar e aprender de acordo
com as experiéncias de cada profissional e o fortalecimento do trabalho colaborativo
(Previato e Baldissera, 2018). Dentre os arranjos operacionais e dispositivos para
consolidar a comunicacao dialdgica interdisciplinar estdo o apoio matricial, o Projeto
Terapéutico Singular (PTS) e a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS) (Previato e Baldissera, 2018).

Em 2008, o Ministério da Saude publicou a politica de Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), cuja estratégia apoiava-se no matriciamento, um modelo
organizacional que envolve o compartilhamento de conhecimentos de suporte técnico-
pedagogico de uma equipe de referéncia especializada para outros profissionais da
AB, favorecendo o entendimento ampliado do processo saude-doenca, a partir de
discussdes clinicas, praticas conjuntas e intervencdo direta em situacdes que

demandam atencéo especializada (Campos et al., 2014).
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O PTS objetiva tracar o projeto terapéutico para o usuario através de propostas
gue envolvam o territério, a familia e os saberes da equipe interdisciplinar (Hori e
Nascimento, 2014). A logica desse modelo propbe que a comunicacao horizontal
possibilite a intervencdo multifacetada, compreendida pela discussao interdisciplinar
e acompanhamento mais préximo da situacdo dos usuarios, além de mobilizar os
profissionais a se tornarem responsaveis pelo cuidado, fortalecendo o vinculo com o

usuério (Pinto et al., 2011; Lazarino et al., 2019).

Ja a PNEPS, apesar de apresentar dificuldades em sua implementacdo no
SUS, devido aos impactos de subfinanciamento do governo federal, aparece entre 0s
compromissos para fortalecimento dos sistemas Unicos de saude, definidos na
Conferéncia Panamericana de Saude, em 2017 (Gongalves et al., 2019). A PNEPS se
orienta pela organicidade entre educacédo e acdes em saude, promovendo encontros
interprofissionais que possibilitem debates e oficinas de trabalho que sejam capazes

de gerar compromissos e sensibilizarem as equipes (Goncalves et al., 2019).

Ressalta-se, entretanto, que por mais que esses elementos sejam
componentes transformadores do modelo de atencdo a saude e permitam reflexdes
sobre a realidade, as contradigcdes que esta impde, sdo muito mais ricas e profundas
gue ateoria (Bleicher e Bleicher, 2016). Por isso, para que o conhecimento seguro do
tedrico-cientifico consiga permear a imprevisibilidade do trabalho cotidiano, € preciso
ampliar o objeto, o meio e o objetivo da pratica em saude, considerando néo sé o que
€ prescritivo e baseado em evidéncias, mas também o que é subjetivo e esta
incorporado no usuario, com o intuito de, através da negociacdo e do trabalho em
equipe, reduzir os danos e desenvolver a autonomia e o autocuidado do usuério,
fomentando novas formas dele se posicionar diante da sua salude e dos seus

determinantes (Campos et al., 2014).

3.3 O PROCESSO DE TRABALHO DO CIRURGIAO-DENTISTA NA ATENCAO
BASICA

Com ainclusdo da equipe de saude bucal na ESF em 2000, estabeleceram-se
duas modalidades de organizagdo do grupo: “modalidade | (cirurgido dentista+auxiliar

de saude bucal) e Il (cirurgido-dentista + técnico em saude bucal + auxiliar de saude
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bucal’ (Tesser et al., 2015). Apesar da nova conformacdo desses profissionais
corroborar para as estratégias da PNSB, a contratacdo de técnicos em saude bucal
ao longo dos anos apresenta numeros insuficientes para atingir a integralidade
almejada (Tesser et al., 2015; Lima et al, 2016), sendo que a modalidade II
apresentou melhores resultados na consolidacdo dos processos de trabalho em saude
bucal (Amorim, et al., 2021).A dificuldade do desenvolvimento do trabalho em equipe
revela a permanéncia da centralizacdo das préaticas voltados a figura do cirurgido-
dentista, resultante do contexto soOcio-histérico-odontolégico (Emmerich e Castiel,
2009; Tesser et al., 2015; Bortoli et al., 2019). No entanto, para alguns autores, a
reorganizacdo do modelo de salde demonstra sofrer mais influéncia pelo processo
de trabalho sob a perspectiva das micropoliticas do que das dimensdes macro,

configurada pelas normas gerais (Pezzato et al., 2013).

Trabalhar sob essa Optica € considerar as “diferentes linhas de for¢as” que
constituem os processos sociais durante o trabalho (Cruz et al., 2015). O dinamismo
da relacéo profissional-usuario como agenciadora de modificacfes e afetos determina
o produto oferecido, a produgdo e o consumo da salude sdo fabricados no ato e ao
mesmo tempo, de forma que o trabalho seja tensionado pelas necessidades sociais
(Merhy et al., 2019). A partir dessa tensdo causada por expectativas e desejos
diferentes entre os atores, o estabelecimento do vinculo atua como um mediador para

a escolha da melhor conduta terapéutica (Santos et al., 2008).

A respeito do processo de trabalho em salde bucal na AB, a atuacdo do
cirurgido-dentista reproduz praticas similares arede privada (Gomes e Ramos; Tesser
et al., 2015; Bortoli et al., 2019), apoiando-se nos processos tradicionais de trabalho
(Scherer e Scherer, 2015; Gomes e Ramos, 2015), pautada na acdo mecanica e
organizada em linha de producé&o, no qual os tratamentos restauradores se tornam
procedimentos estritamente curativos, desconectados de um diagndstico que
identifique as subjetividades do usuario e promova saude como afirmacdo da vida
(Barros e Botazzo, 2011). Reitera-se, no entanto, que a demanda reprimida devido ao
histérico de exclusdo dos servicos clinicos limita a atuacao do cirurgido-dentista na
ESF, direcionando a maior parte do seu tempo para o trabalho curativo (Santos e
Assis, 2006; Reis et al., 2015).
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Atender todas as demandas na AB ainda € um desafio no cotidiano da ESB
(Roselino et al., 2019), a politica de saude bucal no pais apresenta niveis desiguais
de implantacdo relativos a distancia geogréafica da unidade (Assis e Jesus, 2012), a
configuracdo politica do municipio na gestdo dos servicos de saude (Goncalves e
Ramos, 2010; Soares e Paim, 2011; Doricci e Guanaes-Lorenzi, 2020) e ao
financiamento nesse setor (Chaves et al., 2017; Rossi et al., 2019). Além disso, alguns
estudos demonstraram que questdes relacionadas aos recursos humanos podem ser
tornar um impeditivo para a ampliacdo da cobertura de saude bucal (Soares e Paim,
2011; Mattos et al.,, 2014; Reis et al.,, 2015; Roselino et al., 2019), refletindo em

fragilidades na atuac&o do cirurgido-dentista (Reis et al., 2015; Chaves et al., 2017).

Nessas circunstancias, ainda que o trabalho em saude seja construido em um
territorio complexo, permeado por instabilidades entre politicas e organizacdes, ele é
constituido também por forcas provenientes de lutas sociais que impulsionam novos
arranjos de se “fabricar saude” e ndo somente isso, responsavel por buscar produzir
cuidadores mais saudaveis, capazes de exercerem autonomia em suas praticas e
recria-las a partir do encontro com outros protagonistas desse processo organico
(Faria e Araujo, 2010).

3.3.1 Vinculo com o usuéario

Todos o0s encontros entre usuario e cirurgido-dentista séo singulares (Barros e
Botazzo, 2011), o vinculo € construido a partir das negociacdes terapéuticas dispostas
de acordo com as queixas do usuario e a responsabilizacdo compartilhada para
amenizar o sofrimento e alcancar a homeostasia corporal (Santos et al., 2008; Bortoli
et al., 2019).

Contribuicdes do vinculo e acolhimento nas praticas em saude bucal sao
observadas por Pinheiro e Oliveira (2011) através de entrevistas e observacdes da
atuacdo de cirurgides-dentistas nas ESB no municipio de Fortaleza. O estudo
demonstra que a transicdo do atendimento por ordem de chegada para o formato de
demandas por ordem de risco contribui para a atencdo humanizada, mas gera
sobrecarga no trabalho da ESB e pode viabilizar ruidos na relagdo profissional-

usuarios, a medida que a ordem de demandas prioritarias pode ndo ser compreendida
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por toda a populacao e as orientacdes da PNH sobre o uso das ferramentas de diadlogo
e escuta para enfrentamento desses conflitos ndo sdo suficientes. Portanto, a
avaliacdo de riscos deve se fundamentar em dados epidemiologicos e clinicos, mas
sem excluir a importancia de tornar essa organizacdo legitimada pela comunidade
(Santos et al., 2008). Em reflexo a essa problematica, Scherer et al. (2018) apontam
extensas listas de espera para o atendimento clinico, gerando dificuldades no acesso
aos servicos de saude bucal e fragilizacbes na cobertura, ja que o atendimento fica
restrito a grupos especificos como gestantes e criancas.

A respeito do uso de tecnologias leve-duras (Merhy e Franco, 2003), a
anamnese € o instrumento que oferece a comunicacao para conciliar as expectativas
do usuario sobre o tratamento e o raciocinio clinico do cirurgido-dentista que se traduz
na identificacédo das necessidades (Bortoli et al., 2019). Para Barros e Botazzo (2011),
a anamnese com perguntas abertas oferece uma visdo integral do sujeito e a
possibilidade de investigar situacdes de risco que possam impactar a abordagem
terapéutica. No mesmo estudo experimental, o didlogo investigativo sobre a historia
do usuario foi realizado fora da cadeira odontologica e resultou de forma positiva no
manejo da ansiedade gerada pela consulta, além de outras intervencdes que
colaboraram para a autonomia e didlogo com o cirurgido-dentista, como o uso optativo
de um espelho para o usuério participar do exame e avaliar sua propria condi¢céo

bucal.

A demanda acumulada, resultado do histérico de exclusdo ao acesso
odontoldgico por grande parte da populacéo, apresenta-se como uma barreira para a
pratica menos curativa do cirurgido-dentista (Santos et al., 2008). Para Aquilante e
Aciole (2015), que analisaram o sentido de cuidado apés a implantacdo da PNSB em
6 municipios, a pratica do cirurgido-dentista limita-se ao atendimento clinico
ambulatorial, constituido por a¢cdes pontuais, sem perspectiva de acompanhamento,
reavaliagdo ou proservacdo do caso, além de uma caréncia de atividades coletivas
(visitas domiciliares, promocdao e prevencdo em saude e reunides com a comunidade)
por toda a ESB. Para Guerra et al. (2013), a dificuldade de realizar atividades de
prevencdo e promoc¢do da salde em espacos sociais foi um aspecto negativo
apontado de formarecorrente pelos cirurgides-dentistas entrevistados. As ac¢des fora
do consultério clinico reorientam o processo de saude bucal e o papel da propria

odontologia na AB, possibilitando ampliar a cobertura de acesso e a resolutividade
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das demandas, sendo este, um dos fatores atuantes na criagdo de vinculo com o
usuario, ja que a resolutividade néo se reduz ao procedimento técnico concluido, mas
atravessa as necessidades do usuario em ser compreendido (Guerra et al., 2012;
Graff e Toassi, 2018).

No contexto de aproximacdo da ESB com o territorio, a visita domiciliar é
retratada como um poderoso instrumento para impulsionar o vinculo entre os
profissionais e os usuarios (Pinheiro e Oliveira, 2011; Guerra et al., 2013; De-Carli et
al., 2015; Scherer etal., 2018; Silva et al., 2020). No entanto, apesar de ser um recurso
para auxiliar o cirurgido-dentista a conhecer a realidade vivenciada pelo usuario,
barreiras como a falta de estrutura e logistica para disponibilizar o transporte e, como
jd& mencionada, a alta demanda no consultério afastam a atuacdo extramuro do
profissional (Pinheiro e Oliveira, 2011; Scherer et al., 2018; Brasil e Santos, 2018).
Além disso, o medo da violéncia e falta de vinculo com os usuarios consolidaram a
valorizacdo do trabalho em saude bucal acerca do modelo tradicional: dentro da

unidade de saude, de forma individual e a demanda espontanea (Reis et al., 2015).

Outro aspecto que pode contrariar a constru¢ao do vinculo a partir das visitas
domiciliares é a limitacdo técnica da tematica abordada pelos cirurgibes-dentistas
(Brasil e Santos, 2018). O foco nas patologias bucais, nos riscos e nas técnicas de
escovagdo, desvaloriza o poder transformador das visitas, que poderiam ser
trabalhadas a partir de acbes que fomentem o pensamento critico, a cidadania,
guestbes socioecondmicas, a fim de alimentar corresponsabilizacdo e autonomia
(Santos et al., 2008; Brasil e Santos, 2018). Segundo De-Carli et al. (2015), a pratica
de visitas domiciliares realizada pela ESB, apesar de constar no documento da PNSB,
ainda apresenta resultados abaixo do esperado, que destoam se comparado ao de
outros profissionais da ESF. Para Guerra et al. (2013), espera-se que 0 cirurgido-
dentista atue além do consultério clinico, mas o deslocamento para essas atividades
pode ser delegado aos outros integrantes da equipe como o ASB, TSB ou ACS,
alternativas estas que foram pouco utilizadas pelo profissional e corroboram para a

atuacdo centrada exclusivamente nele.

Sobre as tensdes naturais criadas a partir do encontro de subjetividades e
operada por forcas que disputam o agenciamento e capturam o cuidado (Merhy et al.,

2019), Nickel et al. (2008) apontam a necessidade de esclarecer previamente ao
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usuario sobre a terapéutica planejada a fim de administrar as davidas e expectativas
originadas, pois a desinformacao sobre os objetivos do programa pode se tornar uma
barreira para participacdo do usuario e até mesmo contribuir para a associacdo dos
procedimentos de adequacdo a um tratamento de qualidade inferior. A sensacéo de
nao se sentir responsavel pelas decisbes em saude e consequente fragilizacdo da
producdo de cuidado podem surgir também a partir do processo de culpabilizacdo do
outro, apontamento de falhas ou falta de comprometimento, referenciadas tanto por
usuarios, quanto por profissionais (Oliveira et al., 2008).

Pinheiro e Oliveira (2011) alertam para o cuidado de néo tornar o acolhimento
uma ferramenta para silenciar os sujeitos devido as tensfées atribuidas ao dinamismo
da pratica em saude. O rompimento com a relacdo verticalizada de educador-
educando convida os agentes envolvidos a problematizarem sua relagdo com o
mundo, com 0s outros e com sua prépria salde, extraindo desse desafio, mecanismos
de enfrentamento para modificar o status quo (Oliveira et al., 2008; Figueiredo et al.,
2010; Villardi et al., 2015) e produzindo a circulacdo do conhecimento cientifico e

popular, além da responsabilizacdo compartilhada em saude (Chaves, 2016).

Seguindo esses preceitos que também constituem a pedagogia critica de Paulo
Freire, as rodas de conversa sao instrumentos transformadores nas praticas em saude
(Machado et al.,, 2015) e tem demonstrado resultados positivos ao fomentar
discussbes relevantes para conhecer e atuar sobre a realidade dos grupos e também
como estratégia para a sensibilizacdo dos usuarios frente a propria saude (Rios, 2007;
Mandra e Silveira, 2013; Sampaio et al., 2014). Ao utilizar da dialégica e escuta com
base no respeito e valorizacdo das experiéncias de vida (Mandra e Silveira, 2013), as
rodas implicam no encontro com “falas de sujeitos” e ndo com um “objeto de
intervengéo”, permitindo horizontalizar a relagdo profissional-usuario e criar vinculos

gue ultrapassem essas reunibes (Sampaio et al., 2014).

3.3.2 Vinculo com a equipe

A categoria profissional da odontologia registra entraves histéricos que
conferem ao cirurgido-dentista uma atuacao individualista, traduzida no modelo de

trabalho focado no curativo-individual (Gongalves e Ramos, 2011; Gomes e Ramos,
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2015) que apresenta grandes desafios para dialogar com os principios e objetivos da
ESF (Mattos, et al., 2014; Reis et al.,, 2015). A centralizagcdo do profissional nas
praticas ainda € recorrente no processo de trabalho (Emmerich e Castiel, 2009; Reis
et al., 2015), mas por se tratar de um arranjo em construcdo, ha indicios da
democratizacdo da clinica através da participacdo dos proprios usuarios e outros
profissionais, sobretudo, os agentes comunitarios de saude (ACS), que constituem um
papel importante para formar o vinculo entre usuérios e o restante da equipe (Santos
et al., 2008; Doricci e Guanaes-Lorenzi, 2020).

Observou-se certa resisténcia por parte da ESB na incorporacdo de acodes
integradas com outros profissionais da ESF (Mattos et al., 2014) e quando efetivada,
as atividades apresentaram descontinuidade entre as equipes e pouco envolvimento
interdisciplinar para elaborar discussbes que oferecessem enfrentamento dos
problemas de salde e seus determinantes (Baldani et al., 2005; Gomes e Ramos,
2015; Scherer et al., 2018). As reunides interdisciplinares caracterizam-se por
buscarem solu¢cbes compartilhadas sem negar as bases disciplinares, ocorre no
entanto, que as discussdes tem como foco, as problematicas apresentadas por
enfermeiros e ACS e pouca participacdo dos cirurgides-dentistas, néo so devido a sua
pratica alicercada em ac¢des individualizadas, mas também por sua incluséo tardia na
ESF (Aquilante e Aciole, 2015). Nota-se que as reunides parecem surtir pouco efeito
no processo de integrar a ESB a unidade de saude quando h& tendéncia de delegacéo
de lideranca para outros profissionais (enfermeiros) durante o processo interativo
(Brasil e Santos, 2018). Apesar disso, nesse mesmo estudo em que a auséncia de
proatividade e interagcéo interprofissional pela ESB foram observadas, em outra
unidade com o0 apoio matricial, a intervencdo desses profissionais a respeito do
tabagismo, um tema que vai além dos conhecimentos odontologicos, obteve

resultados relevantes no processo de educagao.

Na pratica clinica, Fonséca et al. (2016) apontam que a fragmentagao do corpo
€ um conceito ainda presente no atendimento de cirurgides-dentistas e médicos. Na
“clinica sem boca”, como os autores nomeiam, observa-se a dificuldade da equipe
meédica em relacionar a condicdo bucal com a saude sistémica apresentada pelo
usuario, um desmembramento compartilhado pelas duas classes profissionais que
necessitam de comunicacdo ampliada para atenderem as necessidades dos usuarios.

A prética em equipe quando consolidada, permite a troca de informagdes e elabora¢cao
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de protocolos clinicos que auxiliam na reorganizacdo das demandas em saude bucal
de acordo com as necessidades reais da comunidade para que dificuldades da porta
entrada, principalmente em relacdo ao acolhimento da demanda espontanea, ndo se

perpetuem com uma divida historica aos usuarios da rede (Casotti et al., 2014).

Nesse contexto, a educacao permanente e a comunicacao entre a equipe para
elaborar acbes conjuntas sao ferramentas que propdem meios de conquistar a
integralidade, ainda que apresentem fragilidades e estejam em processo de
consolidacdo (Teixeira, 2006; Gongcalves e Ramos, 2010, Guerra et al.,, 2013). A
capacitacao oferecida demonstra-se de qualidade e com foco em assuntos gerais,
como amamentacao, tabagismo e salde do trabalhador. A falta de oferta para cursos
clinicos especificos de atualizacdo em odontologia foi apontada como um limite desse
formato de capacitacdo (Goncgalves e Ramos, 2010). Apesar dessa afirmacéao, deve-
se salientar que a educacdo permanente oferece suporte para que o trabalho
interdisciplinar, incorporado na ESF, seja capaz de unir as praticas e integralizar o
cuidado em saude (Mattos et al., 2014), além de promover a unidao dos conhecimentos
especificos e possibilitar o aprender em equipe (Fonséca et al., 2016), preenchendo
as lacunas da formacdo do cirurgido-dentista, predominantemente focada nas
ciéncias basicas e atividades clinicas em detrimento dos componentes sociais
(Teixeira, 2006; Guerra et al., 2013).

Salienta-se para a construgdo da integralidade, o entrosamento da equipe na
ESF no sentido de criar afinidades sobre o modo de produzir saude e olhar para a
comunidade (Scherer, 2006), além da capacidade de operar a comunicacédo a todos
os profissionais (Oliveira et al., 2008). A configuragéo efetiva da equipe interdisciplinar
depende das relacdes de vinculo entre os profissionais e para isso, cada integrante
precisa ter liberdade para expressar suas opinibes e ideias, além de autonomia
técnica e operacionalidade ndo apenas na préatica do trabalho em salude, mas também

na elaboracao dos projetos (Oliveira et al., 2008; Cardoso e Hennington, 2011).

Dessa forma, € preciso assegurar espacos concretos que favorecam o dialogo
e a potencializacdo do profissional sobre seu trabalho (Cardoso e Hennington, 2011),
mas também a iniciativa e proatividade do cirurgido-dentista em construir um
protagonismo sobre as tomadas de decisdes nos planos de acéo interdisciplinar na

comunidade (Brasil e Santos, 2018).
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3.3.3 Condicdes de trabalho

A realidade de trabalho na area da saude apresenta discrepancias entre o
prescrito e o real (Reis et al., 2015), o enfrentamento dessas tensbes esta atrelada as
subjetividades do profissional, mas também aos processos de trabalho que podem
gerar satisfacdo ou sentimentos de desvalorizagdo e desqualificacdo (Gomes et al.,
2010).

Em relacdo aos vinculos trabalhistas, a flexibilizagdo da jornada de 40 horas
semanais ou 0 nao-cumprimento das horas tem um efeito de “clientelismo” no
atendimento, o que dificulta o conhecimento do cirurgido-dentista sobre a realidade
do usuario (Mattos et al., 2014). Além disso, o vinculo empregaticio, a partir da
legalidade das contratacbes por concursos publicos, permite a valorizacdo do
profissional e a garantia dos seus direitos institucionalizados (Gabriel et al., 2020).
Essa mesma barreira foi observada por Barbosa et al. (2019) em um estudo realizado
no Norte de Minas Gerais com 317 profissionais vinculados a ESF, apontando para a
precarizacdo dos contratos empregaticios, com predominancia dos contratos
administrativos sobre os estatuérios. A fragilizacdo dos direitos trabalhistas resultante
pode gerar instabilidade e inseguranca aos profissionais e modificar o cenério de
permanéncia do cirurgido-dentista na unidade de saude (Baldani et al., 2005; Barbosa
et al., 2019), responsavel por oferecer a possibilidade de criar vinculos com a
comunidade através do conhecimento sobre o territério de atuacdo e dos problemas
de saude agravantes nesse contexto (Mattos et al., 2014), interferindo também na
capacidade do profissional em se responsabilizar pela saude do usuério (Teixeira,
2006). A partir dessa problematica, entende-se que o emprego das tecnologias
relacionais no cotidiano do trabalho em salde tem um papel fundamental para o
atendimento humanizado, porém, descartar os aspectos contextuais, pode levar a
desvalorizagdo da responsabilidade do Estado sobre a promoc¢do de mudancas na
rede de salde, jA que ndo se trata do envolvimento emocional e comunicacional
isoladamente, mas também da producdo de condicbes sociails menos
desumanizadas, do modelo de atencado e organizacdo politica do municipio (Souza e
Mauricio, 2018; Doricci e Guanaes-Lorenzi, 2020). O éxito das conquistas da PNSB
articula-se com medidas regulatérias dos contratos de trabalho e suporte aos gestores
locais (Gabiriel et al., 2020).
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As condicdes de trabalho como a organizacdo, estrutura do espaco e
disponibilidade de equipamentos geram impacto sobre a capacidade e qualidade da
comunicacao e sigilo durante o atendimento (Oliveira et al., 2008; Goncalves e
Ramos, 2010; Barros e Botazzo, 2011). A auséncia de insumos e o funcionamento
das clinicas comprometido pela infraestrutura foram desfavoraveis para a
continuidade adequada do cuidado em saude bucal, resultando em um modelo
organizacional a alavancar a substituicdo do ato terapéutico por acdes paliativas,
gerando um efeito antagonico para a resolutividade no SUS e por consequéncia,
tornando-se um impeditivo para a constru¢do do vinculo entre o cirurgido-dentista e
0s usuarios (Brasil e Santos, 2018). No mesmo estudo, a escassez de outras
tecnologias duras, como o material de apoio educativo, foi citada de forma recorrente
pelos entrevistados, mas como reforcam 0s autores, o processo de educacao
emancipatéria depende muito mais das estratégias que articuem com as
subjetividades dos atores envolvidos e com a problematizacdo do cotidiano, do que a
disponibilidade de panfletos, banners e cartazes. Sobre a estrutura e disponibilidade
de equipamentos e materiais, um resultado semelhante foi observado por Guerra et
al. (2013), sendo uma das principais queixas para realizar um bom trabalho na ESF,
resultado que levou os autores a questionarem quais e por qué os desafios além das
condicBes fisico-estruturais ndo eram vislumbrados pelos profissionais, ja que
algumas problematicas instauradas diziam respeito ao modelo de atencdo e

organizacdo da demanda.

Quanto ao acesso do primeiro contato e integralidade, um estudo (Casotti et
al., 2014) avaliou as ESB participantes do Programa Nacional do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) e definiu que 85,1% das demandas
espontaneas sdo acolhidas, mas apenas metade dessas equipes possuem um
protocolo para essa pratica. A liberdade no processo de trabalho pode fomentar
resultados tanto positivos, quanto negativos, pois favorece a autonomia do cirurgiao-
dentista para adequar os servicos oferecidos as singularidades de cada sujeito e
territdrio, mas também esta vinculada ao comprometimento do profissional, a qual a
capacitacdo e o didlogo com o gestor constituem papéis relevantes para a

resolutividade e qualidade do cuidado (Reis et al., 2015).

Entretanto, ainda que o0s profissionais reconhecam a importancia da

comunicacdo como poténcia dos encontros entre todos o0s sujeitos nas redes de
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saude, a capacitacdo do profissional para promover e fomentar a escuta ativa e a
dialégica é apresentada como um entrave por um dos entrevistados (Oliveira, et al.,
2008), fato que pode ser enfrentado a partir da educacdo permanente da equipe na
ESF (Carotta et al., 2009; Almeida et al., 2016), uma ferramenta capaz de incentivar
mudancas comportamentais, além de transformar a propria pratica em saude, um
caminho complexo a ser percorrido, j& que a importancia da salude bucal permanece
como uma realidade distante para muitas familias, impactando no nimero de faltas e
desisténcias do tratamento (Roselino et al., 2019). A efetivacdo da educacédo
permanente traz resultados satisfatérios no que tange a maior participacdo e
responsabilizacdo dos profissionais, criacdo de espacos para reflexdo do trabalho
interdisciplinar em saude e mudancas nas estratégias de acolhimento, mas apesar da
motivagao e sensibilizacdo da maioria dos profissionais e gestores, a aplicacdo dos
conceitos na prética e a rotina de trabalho intensa dificultam o aprendizado (Carotta
et al., 2009).

Dessa forma, observa-se que 0 processo de trabalho em saude na AB é
remodelado pela pelas caracteristicas intrinsecas de cada sujeito, mas também tem
uma relacdo evidente com o meio, sendo importante menciona-lo ao tratar das
relacdes e sua influéncia no cuidado em saude para evitar a tendéncia a culpabilizagcéo
de profissionais ou equipes, os quais também fazem parte de um contexto macro (Reis
et al., 2015).
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4 DISCUSSAO

A literatura tem demonstrado que o contexto histdrico da pratica em salde
bucal pautada no modelo biomédico, fragmentou o conhecimento e, portanto, a pratica
terapéutica esteve focada na doenca (Santos et al. 2008) e na dimensdo da boca
descontextualizada do corpo, ndo apenas o fisioldgico, mas também o corpo como
agente psicossocial (Fonséca et al., 2016). Isso se expressa na “guerra” epistémico-
odontoldgica presente entre a complexidade do processo de trabalho do cirurgido-
dentista e a persisténcia da sua atuacdo voltada para o técnico (Emmerich e Castiel,
2009). Assim, a efetivacéo dos principios do SUS esté relacionada com arranjos que
promovam a troca de saberes entre os atores na rede salde para o aprimoramento

das estratégias e acbes (Coelho e Jorge, 2009).

Sobre tais arranjos, surge 0 questionamento se as redes estdo de fato
contribuindo para a qualidade desses encontros, se possibilitam um espagco e
capacitacao para que se potencializem os sujeitos e coletivos para a “restauragao dos
lacos sociais” (Teixeira, 2005). Nota-se que a resisténcia do usuario quanto a
instituicdo do que é ofertado a ele, remete ao atrito entre o prescrito e o real,
compondo a assimetria das relacdes de poder entre profissional e usuéario (Scherer et
al., 2018). No entanto, apesar de ser um desafio para a coparticipacdo entre usuario
e profissional nas a¢cGes em saude (Merhy et al., 2019), a resisténcia do usuario em
nao aceitar o que lhe é imposto e a disputa pelo projeto terapéutico sugerem a
“‘expressao de sua poténcia e desejo de manter o governo de sua propria vida” (Seixas
et al., 2019).

Nesse sentido, a incluséo das tecnologias leves na reorganizacao do trabalho
em saude permeia a atuacao dos profissionais como mediadora dos encontros com
0S usuarios e com a prépria equipe (Santos et al. 2008) e tem ajudado no processo
de construcao dos vinculos dentro da ESF (Pinheiro e Oliveira, 2011). Fonséca et al.,
(2018) e Graff e Toassi (2018) apontam que a clinica ampliada em salude bucal na AB
demonstrou préticas envolvidas pelas técnicas de escuta e dialogo com o usuario a
partir do acolhimento que reconhece as suas subjetividades e promove o
envolvimento dele na producdo do plano terapéutico. Para Seixas et al. (2019),
reconhecer o outro como sujeito permite que o sentido do vinculo ndo seja esvaziado

ou que ele se reflita em uma relacéo paternalista, na qual o profissional € o detentor
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do conhecimento e o usuario deva ceder sempre, sendo este um grande desafio na
pratica em saude: criar vinculos a partir de encontros configurados por tensfes

originados pelas diferencas no pensar e sentir.

Para compreender o outro, atransformacao na abordagem, tanto clinica quanto
relacional, admitiram um carater relevante para o acolhimento e resolutividade na AB
(Barros e Botazzo, 2011), confirmando a importancia da implicagdo de novos
“referenciais tedricos” para ouvir e enxergar o usuario (Teixeira, 2005; Barros e
Botazzo, 2011; Campos et al., 2014). Personalizar o atendimento apresentando-se,
tratando o usuario pelo nome e realizando a anamnese fora da cadeira odontolégica,
foram medidas que facilitaram o cuidado na clinica (Graff e Toassi, 2018), bem como
a anamnese com perguntas abertas, acolhendo as subjetividades do usuario,
permitindo maior participacéo e autonomia no processo de cuidado (Barros e Botazzo,
2011; Fonséca et al., 2018). Para Pinheiro e Oliveira (2011), os achados apresentados
nas entrevistas com 16 cirurgides-dentistas orientam uma preocupacao crescente em
construir o vinculo com o0s usuarios, mas um conhecimento limitado sobre o
acolhimento e seu significado para além da etapa de receber as demandas e organizar
0 processo de trabalho. Ainda sobre o acolhimento, as modificacées na triagem de
acordo com a necessidade e situacdo de risco dos usuarios, trouxeram beneficios
relacionados a recepgcao de demandas mais humanizada e equitativa (Scherer et al.,
2018), mas também problematizaram a organizacdo da demanda por grupos de risco,
como escolares e gestantes (Aquilante e Aciole, 2015; Scherer et al., 2018), similares
aos antigos modelos de atencdo em saude bucal que fracassaram no pais (Nickel et
al., 2008; Aquilante e Aciole, 2015).

Apesar dos avancos, outros estudos divergem sobre a humanizacdo no
atendimento, indicando a presenga da hegemonia do “centramento dental’” na atuagéo
do profissional, com foco na queixa e na doenca (Coelho e Jorge, 2009; Pezzato et
al., 2013, Pires e Botazzo, 2015). Sendo o vinculo uma ferramenta para promover a
circulacdo dos afetos, elenca-se o questionamento pouco fundamentado na literatura
sobre como ocorre esse processo dindmico e como diferencia-lo de uma situacdo em
gue se tem presente o afeto estagnado (Barbosa e Bosi, 2017). Sobre a organizagao
do trabalho do cirurgido-dentista, ha indicios que a pratica permanece centrada nele
(Reis et al., 2015), provocando o isolamento fisico da ESB, que ecoa sobre o

distanciamento e fragmentagcao das tomadas de decisdes em equipe e na organizagcao
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e planejamento do trabalho, interferindo ndo somente na relacéo entre a equipe, mas
também no acesso do usuario ao servigo. (Coelho e Jorge, 2009; Scherer et al., 2018).
A essa limitacdo da préatica com foco nas atividades clinicas, a demanda acumulada
foi pontuada como um dos principais impeditivos para a utilizacdo de outros espacos
importantes para a saude bucal (Santos et al.,, 2008; Goncalves e Ramos, 2011;
Pinheiro e Oliveira, 2011; Santos e Lacaz, 2012; Aquilante e Aciole, 2015).

Estes espacos citados podem ser permeados através das visitas domiciliares,
um campo pouco explorado pela ESB, mas que age como um facilitador para a
aproximacao do cirurgido-dentista com o contexto social dos usuarios, permitindo uma
abordagem terapéutica ampliada e maior vinculo com a comunidade (De-Carli et al.,
2015; Silva et al., 2020). A fragilizacdo dos contratos empregaticios acarretaram em
jornadas de trabalho inferiores a 40 horas e instabilidade no trabalho, sendo pontos
determinantes para o conhecimento e aproximagdo com o0 contexto de atuacao e
criacdo de vinculo com os usuarios (Mattos et al.,, 2014; Gabriel et al., 2020).
Entretanto, ainda que as barreiras para construir um atendimento humanizado
revelem-se em momentos criticos na pratica do cirurgido-dentista dentro da AB
(Pezzato et al.,, 2013), o interesse e comprometimento desses profissionais na
tentativa de tornar o trabalho em saide mais humanizado é demonstrado em estudos

recentes (Aquilante e Aciole, 2015; Fonséca et al., 2018; Graff e Toassi, 2018).

O apoio matricial como medida para potencializar a interdisciplinaridade no
trabalho em salde e garantir maior acesso e qualidade do servico (Casotti et al.,
2014), demonstra avanc¢os em relacdo ao cuidado do usuario, mas carece de espacos
concretos para as trocas de saberes e elucidacdo de casos (Previato e Baldissera,
2018). Ainda que a presenca de espacos informais para o dialogo e trocas tenha se
apresentado no cotidiano de uma equipe integrada (Scherer et al., 2018), Doricci e
Guanaes-Lorenzi (2020) propdem que a transformacé&o organizacional se mostra mais
efetiva se vinculada as mudancas no aspecto relacional e a responsabilizagdo do
Estado em proporcionar condi¢cfes sociais para o desenvolvimento desse aparato,
pois como indicam os estudos de Goncgalves e Ramos (2010) e Gomes et al. (2010),
a gestdo pubica voltada para a valorizacdo do profissional tende a influenciar a
satisfacdo do usuario e do proprio cirurgido-dentista, € portanto, necessario a
responsabilizacdo  conjunta de Secretarias Municipais e Estaduais no

acompanhamento constante da formacao e capacitagdo desses profissionais. Merhy
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et al. (2019) entretanto, refutam essa relacdo entre a as politicas nacionais e a
micropolitica do cuidado. Para esses autores, as politicas e a educagcdo em saude tém
repercussédo limitada a atualizacdo dos saberes técnicos, enquanto o trabalho vivo do
cotidiano vivenciado por gestores municipais, profissionais e usuarios produz

guestionamentos que levam a mudancas concretas no cuidado em saude.

Além do matriciamento, a educacdo permanente demonstrou ser um
instrumento efetivo para valorizar e motivar o cirurgido-dentista (Goncgalves e Ramos,
2010) e também por possibilitar a inversdo da logica de cuidado na AB através da
reconstru¢cdo de uma visdo critica do contexto social ligado a saude bucal, a fim de
priorizar acfes de promocéo e prevencdo em saude que sejam significativas para os
usuarios e para a comunidade (Guerra et al., 2013). Essa proposta tem como um dos
pontos mais importantes a reflex&o critica dos processos de trabalho, apresentando-
se como uma solugéo coletiva para os problemas discutidos em equipe, a qual resulta
em responsabilizacdo e melhores relacdes (Carotta et al., 2009). A partir da
capacitacdo continua, a valorizacdo do conhecimento e das experiéncias pessoais e
profissionais que cada cirurgido-dentista possui, tornam as discussbes mais
pertinentes e os profissionais mais participativos, sendo incorporado ao cotidiano, o
processo dinamico de aprender e ensinar (Almeida et al., 2016). Apesar da motivacéo
dos profissionais ser um fator positivo relevante para a educagdo permanente, um
melhor aproveitamento desse recuso poderia ser observado se a rotina de trabalho
permitisse uma agenda de encontro com todos os profissionais da equipe (Carotta et
al., 2009; Goncalves e Ramos, 2010).

A partir das pesquisas descritas nesta revisédo, entende-se que o vinculo age
como um suporte para a humanizacdo da saude bucal, torna o cirurgido-dentista
responsavel pelo cuidado do outro, mas também atua na construcdo de caminhos
para que 0 usudrio se torne capaz de enfrentar os problemas de acordo com a sua
realidade e se torne terapeuta de si mesmo e de outros (Santos et al., 2008). Dessa
forma, como resisténcia ao trabalho de Sisifo sentenciado a extracdo de dentes,
propbe-se o didlogo aprofundado da pratica em saude bucal constituida por uma
causa que ultrapasse o individualismo do profissional e o potencialize a ser sua melhor
versao para si e para o outro (Emmerich e Castiel, 2009). Ressalta-se, portanto, a
afirmacdo de Santos e Assis (2006): “...nem sempre € possivel curar ou resolver uma

necessidade apresentada, mas é sempre possivel cuidar, escutar e contribuir para
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amenizar o sofrimento do outro”, por isso, é essencial a atuacdo de profissionais
sensiveis ao entendimento de que uma doenca bucal tem repercussdes complexas
para quem a tem, ndo apenas no corpo fisiolégico, mas no corpo social, que se
apresenta o tempo todo como afirmacéao da vida (Santos e Assis, 2006). Identificar
os limites e potenciais no processo de trabalho do cirurgido-dentista possibilita
encontrar novos caminhos para a constru¢céo de um novo modelo de cuidado a partir
da “inclusao social, da emancipac¢ao e da autonomizagcédo” da comunidade (Gongalves
e Ramos, 2010).

Destaca-se que as praticas em salde orientadas pelo vinculo e acolhimento
nao descartam a contribuicdo inquestionavel dos avang¢os técnico-cientificos da
odontologia, pelo contrario, a inclusdo das ferramentas de didlogo e escuta surgem
para dar significado aos procedimentos restauradores e cirargicos (Barros e Botazzo,
2011) e evitar intervengdes que resultem em iatrogenias, manutencdo ou
agravamento de enfermidades (Santos et al., 2008). A ressignificacdo do trabalho em
salude bucal permite a acdo conjunta do diagnéstico e plano de tratamento competente
com as dimensdes sociais e humanas, trata-se, portanto, de tornar os cirurgioes-
dentistas “tecnicamente capazes, biologicamente orientados e psicologicamente
sensiveis” (Teixeira, 2006), orientando a atencdo em saude para acdes que se facam

antitese da violéncia simbdlica e da anulagdo do outro (Deslandes, 2004).

Como limitac&o dessa pesquisa, ndo foi abordada a constru¢do do vinculo sob
0s aspectos da capacidade resolutiva da referéncia e contra referéncia entre AB e
Atencdo Especializada (AE), sendo uma abordagem interessante para os proximos
trabalhos, ja que o vinculo como instrumento potencializador do cuidado longitudinal
(Seixas et al., 2019) pode ter suas vertentes, como confianca e responsabilizacéo,
influenciadas e capazes de influenciar o percurso do usuario pelas redes de cuidado
no SUS (Merhy e Franco, 2003). O sucesso ou insucesso do encaminhamento da AB
para os servi¢os especializados pode ser relacionado também com o questionamento
proposto por Barbosa e Bosi (2017), sobre a estagnacdo dos afetos nas redes de
atencdo. Outras questbes que sugerem acompanhamento em estudos futuros € o
vinculo como potente agenciador de mudancas no carater de medicalizacdo na
odontologia (Emmerich e Castiel, 2009; Tesser et al., 2015; Bortoli et al., 2019) e os
impactos das modificagcdes na PNAB, em sua edicdo de 2017, sobre o atendimento

humanizado nos servigos de saude.



45

5 CONCLUSAO

O vinculo entre o cirurgido-dentista e os demais atores da AB demonstra
ser um processo em construgcdo permanente, envolto pelas singularidades de cada
encontro, tornando-se suporte para transformacdes na pratica em saude bucal que
objetivam a linha de cuidado orientada pelos principios do SUS. No entanto, sua
fundamentacdo depende da articulacdo de gestores, profissionais e usuarios que
resultam em posturas, capacidade organizacional e vivéncias mais proximas ou mais
distantes de uma rede de salde humanizada e emancipatoria. Dentre as
particularidades do processo de trabalho do cirurgido-dentista que potencializam o
vinculo estdo: a educacdo permanente e o0 apoio matricial. Quanto as fragilidades
evidenciadas, menciona-se: a pratica limitada das visitas domiciliares pela ESB, a
dificuldade da pratica interdisciplinar, e as condicbes de trabalho. Assim, faz-se
necessario, mais estudos para avaliar e fomentar o desenvolvimento dessa tecnologia
nas praticas em saude bucal a fim de alicercar um projeto terapéutico adequado para

0 usuario e para a comunidade.
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A CONSTRUCAO DOS VINCULOS E A PRATICA DO CIRURGIAO-
DENTISTA NA ATENCAO BASICA
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