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Resumo

Aorganizacdo do cuidado no Sistema Unico de Satde
tem conferido destaque asredes de atencdo, tanto no
campo discursivo como na sua traducdo em estra-
tégias concretas. Contudo, sdo escassos os aportes
analiticos e avaliativos abarcando as redes enquanto
objeto. Neste artigo, apresentamos alguns subsidios
sob forma de um construto multidimensional que
dialoga com as contribuicdes de autores do campo
da satde coletiva e de outros campos disciplinares
que se debrugaram sobre o tema. Nossa proposta
apresenta cinco dimensdes, sistematizadas depois
de um exercicio conduzido pelo método analitico
reflexivo, tomando como material 23 artigos concer-
nentes a distintos aspectos relevantes a analise de
redes de satude. Esse exercicio, operacionalizando um
processo sucessivo de reducdo seméntica, resultou
em um modelo composto pelas seguintes dimensdes:
Unidades minimas, compreendendo a caracterizacdo
dos pontos fixos a partir dos quais ocorrem as cone-
x0es da rede; Conectividade, representando as mo-
dalidades e efeitos das relacoes estabelecidas entre
as unidades minimas; Integracdo, concernente aos
efeitos do conjunto das unidades minimas e suas re-
lagGes, identificados como coeréncia, continuidade e
complementaridade de acdes narede; Normatividade,
indicando a construcéo e adesdo a diretrizes clinicas
e linhas de cuidado singulares, assim como o estabe-
lecimento de critérios de encaminhamento, entrada e
saida de cada ponto darede; e Subjetividade, incluin-
do protagonismos, sentidos, valores e vinculos afeti-
vos circulantes na rede. Essas dimensdes, operando
de formarecursiva, podem subsidiar a construcgdo de
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modelos analitico-conceituais deredes como aporte a
superacdo desse desafiono campo da satde coletiva.
Palavras-chave: Redes de Atencdo a Satde; Gest&do
em Saude; Planificacdo em Saude; Avaliacdo de
Programas e Projetos de Satde; Analise Qualitativa;
Avaliacdo em Satde.

Abstract

The organization of care in the Brazilian National
Health System has placed growing emphasis on
health care networks, both discursively and in
its factual applications. However, analytical and
evaluative approaches that have networks as an
object are scarce. In this paper, we present a mul-
tidimensional construct, designed from the contri-
butions of authors from the collective health field
and from other disciplinary fields that address the
subject. Our proposal introduces five dimensions
developed after an analytical-reflexive approach on
23 papers that presented different aspectsrelevant
to the analysis of health networks. By the means
of a successive process of semantic reduction,
we achieved a model composed by the following
dimensions: Minimum units describe the fixed
points from which the network connections occur;
Connectivityrefers to types and effects of the rela-
tions established between the minimum units; In-
tegrationrefers to batch effects of both minimum
units and their set of connections, characterized
as coherence, continuity and complementarity;
Normativity addresses design and adherence to
clinical guidelines and singular care pathways, as
well as admittance, discharge and referral criteria
of each network point; Subjective aspects are the
protagonisms, meanings, values and affective
bonds present in the network. Those dimensions,
functioning in an articulated manner, may support
the development of conceptual-analytical models
for networks, assisting in overcoming this chal-
lenge in the collective health field.

Keywords: Health Care Networks; Health Man-
agement; Health Planning; Program Evaluation;
Qualitative Analysis; Health Evaluation.

Introdugao

A organizacdo do cuidado no Sistema Unico de
Satde (SUS) vem conferindo destaque crescente as
redes de satde. Desde os principios organizativos
seminais do SUS até os desenvolvimentos recentes
das Redes de Atencéo a Saude, identificamos uma
pretensdo sistémica que se ancora, de maneiras
diversas, nanogdo/conceito derede. Conforme argu-
mentamos em um trabalho anterior (Amaral; Bosi,
2016), 0 termo “rede” encontra-se revestido de uma
polissemia que o caracteriza como um transcon-
ceito: termo com multiplas definicdes, geralmente
divergentes, mas com relativos efeitos de verdade
em diferentes campos. O prefixo trans, na acepcdo
de “para além” vem caracterizar um conceito que
extrapola os limites de um dominio disciplinar
especifico. Em meio a essa pluralidade de usos e
concepc¢des, defendemos a necessidade de modelos
de analise de redes no campo da satde.

Ainda que a avaliac&o de servicos e programas
de satde possua consideravel acimulo na literatura
nacional, a avaliacdo de redes se apresenta como
tema incipiente no campo da satde coletiva. As ava-
liacdes na area da satde geralmente se situam em
nivel de politicas, programas, servicos (entendidos
como instituicdes) ou intervencdes (Silva, 2010). In-
vestimentos nas redes enquanto objeto de pesquisae
avaliacdo sdo aindararos na literatura especializada,
em especial propostas de modelos de avaliacdo, ainda
que sejam contemplados variados aspectos importan-
tes a organizacdo dasredes de satide, como o papel da
atencdo primaria (Cecilio et al., 2012; Lavras, 2011),
a integracdo entre servicos (Silva, 2011), a interfede-
ratividade (Santos; Andrade, 2011) e a inteligéncia
epidemioldgica (Rodrigues-Junior, 2012). Ou seja, a
traducdo desses elementos em ferramentas que au-
xiliem efetivamente analises e processos avaliativos
persiste como uma importante lacuna.

A avaliacdo em satde é processo complexo, que
demanda a¢des em diferentes niveis: sobre os princi-
pios do sistema (nivel macro); sobre as modalidades
de organizacdo da oferta de cuidados (nivel meso); e
sobre as decisdes clinicas (nivel micro) (Brousselle et
al., 2011). Contudo, os atributos selecionados para a
avaliacdonessa esfera geralmente sdorelacionados a
aspectos individualizados de servicos: disponibilida-
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de edistribuicdo social dos recursos; efeito das acdes;
custos e produtividade; adequacgdo do conhecimento
técnico e cientifico vigente; processos de implanta-
cdo; e caracteristicas relacionais entre os agentes
das acgdes (usuario-profissional, gestor-profissional
e profissional-profissional) (Silva, 2010). Mesmo o
aspecto relacional citado, quando presente, prioriza
relacdes intersubjetivas estabelecidas nos processos
de trabalho, grosso modo, englobando alguns dispo-
sitivos em detrimento da compreenséo dos efeitos da
articulacdo entre diferentes servicos.

Acreditamos que asredes de aten¢do impdem um
novo desafio as analises de sistemas de satde, sendo
necessario operacionaliza-las adequadamente em
praticas de avaliacdo e investigacdo se pretende-
mos, de modo rigoroso, compreender os processos
gestados nasredes ereconhecer evidéncias de seus
efeitos, inclusive nos principios do sistema e nas
praticas de cuidado.

Metodologia

Diante da multiplicidade de caracteristicas as-
sociadas ao termo “rede”, torna-se necessaria uma
reflexdo sobre como esse transconceito vem sendo
compreendido e incorporado no campo da satde
coletiva. Desse modo, ao realizarmos uma reviséo
nos campos da saude coletiva, ciéncias sociais,
geografia, filosofia e ciéncias da computacédo, en-
contramos apenas 23 trabalhos que apresentavam
conceituacdes ou dimensdes de rede.

Aselecdo desses artigos deu-se mediante a busca
na base de dados SciELO, incluindo quaisquer dos
descritores “rede de saude”, “redes de atencdo”,
“redes de atencdo a saude”, “redes de cuidados co-
ordenados”, “redes tematicas em sauade”, “rede de
servicos” e “rede de servicos sociossanitarios” nos
campos assunto ou titulo, publicados nos Gltimos
dez anos. Localizamos assim 12 artigos, nos quais
apenas seis apresentaram de forma explicita con-
ceitos oudimensdes constituintes dasredes (Cecilio
et al., 2012; Kuschnir; Chorny, 2010; Lavras, 2011;
Rodrigues-Junior, 2012; Santos; Andrade, 2011; Silva,
2011). Foram ent&o acrescentados outros trabalhos
encontrados nas referéncias bibliograficas dessa
selecdo inicial ouindicados por pesquisadores com
experiénciana area de politica, planejamento e ges-
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tdo em satde, incluindo assim mais 11 producdes do
campo da satude coletiva (Cecilio; Merhy, 2003; Fran-
€0,2006; Franco; Magalhdes Junior, 2003; Guizardi
etal.,2006; Hartz; Contandriopoulos, 2004; Massa-
r0,2009; Mendes, 2011; Oliveira; Passos, 2009; Silva;
Magalhédes Junior, 2008; Zambenedetti; Perrone,
2008; Zambenedetti; Silva, 2008) e seis obras de
outros campos disciplinares (Acioli, 2007; Castells,
1999; Dantas, 2010; Deleuze; Guattari, 1995; Santos,
2008; Wasserman; Faust, 1994), resultando em 17
producdes, em um total de 23 trabalhos.

Em seguida, desenvolvemos uma matriz para
comparar as defini¢des de cada autor, buscando, me-
diante o método reflexivo-analitico, uma concepcao
ampliada derede, que abarcasse, de forma sintética
e respeitando uma congruéncia epistemolégica,
todas as dimensdes propostas. Isso foi realizado a
partir da aproximacédo entre os elementos concei-
tuais identificados e o plano empirico, por meio do
recurso metodoldogico de “reducdo semantica” (Bosi;
Uchimura, 2006), que funciona como

um deslocamento do plano conceitual para outro
mais operacional, por meio de um exercicio deredu-
¢do semantica que nos possibilite apontar alguns
desdobramentos dos conceitos que nos serviram,
até aqui, como imagens-objeto. Noutras palavras,
deslizaremos do nivel abstrato/conceitual para um
plano mais tangivel, buscando desdobrar e dispor
os elementos examinados, operacionalizando-os
em componentes que poderdo constituir valiosos
norteadores de avalia¢des de servicos ou acdes
programaticas, bem como de propostas avaliativas
de cunho metodolégico. (p.106)

Amatriz produzida permitiu, portanto, destacar
diferentes elementos constitutivos das redes elen-
cados na literatura, que foram entdo agregados em
novos construtos tedricos, sucessivamente redu-
zidos, o que eliminou justaposic¢des e identificou
confluéncias entre os elementos. O objetivo dessas
novas construgdes foi abarcar de forma congruente
nocdes complementares presentes em diferentes
autores e, simultaneamente, destacar aspectos
aparentemente contraditérios no material empirico.
A analise comparativa das aparentes contradicdes
revelou que representavam redes produzidas com



formatos e objetivos divergentes, assim como fend-
menos concorrentes que existiam em uma mesma
rede. Por fim, verificamos se os novos construtos
mantinham suas funcdes descritivas ou explica-
tivas de fendomenos observados empiricamente
em diferentes redes, por meio da técnica de grupo
colaborativo, realizando trés oficinas compostas por
gestores, profissionais e pesquisadores do campo
da satde coletiva. Uma descri¢cdo minuciosa desse
processo metodolégico pode ser encontrada em ou-
tro trabalho de nossa autoria (Amaral; Bosi, 2017).

Dessa forma, ressaltaram cinco dimensdes
constitutivas das redes, passiveis de observacédo
empirica, sistematizadas no intuito de dar suporte
a praticas avaliativas e outras afins. Conforme a
figura abaixo, as dimensdes sobre as quais discor-
reremos sdo: unidades minimas; conectividade;
integracdo; normatividade e subjetividade.

Ressaltamos que a separacdo das dimensdes
neste texto deve ser entendida como um recurso de
exposicdo, em virtude de sua articula¢do intrinseca:
todos os planos se articulam, em recurséo.

Figura 1 — Dimensdes do modelo analitico conceitual de redes de saude
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Resultados e discussao
Unidades minimas: os componentes da rede

Adespeitodadispersdo e davariedade seméntica
presentes no trabalho de reviséo, os diferentes usos
derede expressam sempre modos de inter-relacdo en-
tre pontos. Contudo, o que € considerado um “ponto”
varia segundo os autores: servicos, instituicdes, ato-

res, dispositivos, acdes, unidades de satide, arranjos
organizativos, equipes, usuarios... Carece, portanto,
de alguma delimitacdo, especialmente quando consi-
deramos que os usos possiveis de rede se desdobram
apartir dessas defini¢des de “ponto”, assim como da
caraterizacdo do que sdo “inter-rela¢gdes”, mantendo
assim a larga variedade seméantica para o termo.
Na areadainformatica, rederefere-se a conexao
entre computadores, ou destes com outros dispositi-
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vos (Figueiredo; Santos, 2008). Nas ciéncias sociais,
rede social refere-se a uma forma de compreender
as relacdes entre atores sociais, sendo, nesse caso,
individuos ou instituicdes sociais os pontos fixos
(Acioli, 2007; Wasserman; Faust, 1994). No campo
da sadde, rede refere-se geralmente a uma compre-
ensdo acerca da organizacdo dos servicos de satde
e suas rela¢des (Massaro, 2009; Mendes, 2011;
Zambenedetti; Silva, 2008), ou a articulacdes de
pessoas ou ac¢des em satde (Franco, 2006; Zambe-
nedetti; Perrone, 2008). Nesses casos, percebemos
que os elementos fixos da rede podem ser pessoas,
consideradas individualmente (um trabalhador ou
um usuario) ou em conjuntos (como equipes e outros
arranjos organizativos), além de acdes/intervencdes
e institui¢des/servicos.

Partindo dessa compreenséo, a primeira tarefa
que um modelo analitico exige é determinar qual
a unidade minima da rede. Ainda que muitos tipos
de “focalizacdes” sejam possiveis, faz-se necessario
optar por determinado recorte, ou zoom, definindo
0 que consideramos na analise como o ponto fixo
minimo, a partir da necessidade da investigacdo a
ser realizada.

Com base na definicdo do que sdo as unidades
minimas da rede, é necessario mapear os pontos
fixos a partir dos quais se estabelecem suas cone-
x0es, podendo-se optar por uma amostra desses
pontos ou por sua totalidade. Santos (2008) aponta
a necessidade de uma dupla dimenséao de analise:
um enfoque genético, diacronico, que demonstraria
a histéria dos acréscimos, remocdes e substituicdes
dos elementos na rede; e um enfoque atual, que
incluiria a descricdo do que constitui a rede, suas
quantidades e qualidades técnicas e as relacdes
que seus elementos mantém com a vida social. Por
isso, além da descricdo atual dos pontos fixos, €
necessario rastrear a histéria de incluséo e remo-
cdo de servicos, individuos ou acdes de satude da
rede, conforme a definicdo da natureza da unidade
minima de anélise.

0 passo seguinte é explicitar as peculiaridades
das unidades minimas: compreender a proposta
de cuidado de cada uma, delimitar suas zonas de
acdo e seus limites de responsabilidade (Silva; Ma-
galhdes Junior, 2008). Na opcédo por trabalhar com
servicos de satide como unidades minimas, essas
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demarcacoes incluem restri¢des geograficas, como
no caso do trabalho territorializado e com populag¢éo
adscrita da Estratégia Satde da Familia (ESF) e dos
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e o estabe-
lecimento dos hospitais como referéncias locais ou
regionais. Além disso, implica na determinacdo do
tipo de demanda destinada a cada servico, de acordo
com sua proposta de cuidado e nivel de complexida-
de tecnolégica.

Outro aspecto das unidades minimas que exige
consideracdo € a analise do acesso a cada uma de-
las, seja espontaneo (porta de entrada) ou mediado
por outros servicos (encaminhamento ou central
de regulacdo). Além da descricdo das formas de
acesso, € fundamental também sua avaliacéo, tarefa
que conjuga a dimensdo qualitativa, por meio da
perspectiva de profissionais, usuarios e gestores
acerca do acesso, com a quantitativa, mediante o
registro do nimero de usuarios atendidos, demanda
reprimida e tempo de espera.

Como o acesso a determinados servicos pode ser
regulado por outras instituicdes, consideramos in-
teressante que a apreciacdo qualitativa por parte de
profissionais/usuarios contemple tanto a percepg¢éo
acerca de seu local de trabalho/tratamento como
sobre os outros servicos investigados na pesquisa.
Dessa forma, torna-se possivel ressaltar caracte-
risticas do acesso invisiveis a uma autoavaliacéo,
mas bem demarcadas pela perspectiva das demais
unidades da rede.

Conectividade: a rede e suas relacdes

As unidades minimas podem estabelecer dife-
rentes formas de contato entre si, compondo assim
um espaco virtual reticular com dois aspectos
fundamentais: os pontos fixos, estaveis, conforme
ja examinado; e as relacdes produzidas entre esses
pontos, descritas como fluxos, conexdes, vinculos,
inter-relacdes, interfaces etc.

Ha uma grande variedade de relagdes possiveis
entre os servicos de satde, com significativas dife-
rencas no modo como acontecem, suas condicdes e
seus efeitos praticos. Encaminhamentos, contatos
telefénicos, visitas institucionais ou interconsultas
sdo relagdes entre os servicos, contudo, sdo proce-
dimentos bastante diferentes tecnicamente, res-



pondendo a necessidades distintas e demandando
condi¢des materiais e humanas bastante diversas.
Dessa forma, torna-se necessario precisar quais mo-
dalidades de relacdo acontecem entre cada servico,
com qual objetivo e sob que condicdes e expectativas
sdorealizadas.

Uma alta capacidade de conectividade aponta
paraboa qualidade das redes, gerando efeitos posi-
tivos, o chamado “modo de funcionamento quente”,
enquanto uma baixa capacidade de conectividade
sinalizaria ma qualidade, gerando auséncia de mo-
vimento, caracterizando-se como “funcionamento
frio” (Oliveira; Passos, 2009). A conectividade nédo
é uma carateristica estanque, englobando também
a capacidade de estabelecer novas conexdes. Desse
modo, sdo identificadas ndo apenas as relagdes
atuais, mas também os movimentos de ruptura
que ocorrem nos servicos para estabelecer novos
tipos de relagdes e os elementos que facilitam ou
dificultam essa fluidez.

Apesar de serem compostas por fluxos, Santos
(2008) ressalta ainda que as redes exigem uma
forma material, permitindo que os fluxos se esta-
belecam e alcancem os efeitos desejados. No caso
de um encaminhamento, por exemplo, o efeito seria
o deslocamento de uma pessoa para outro servico.
Os aspectos materiais dessa relacdo incluiriam as
condic¢des de acessibilidade do servico de destino,
tanto em termos geogréaficos como socio-organiza-
cionais (Donabedian, 1973). O conhecimento desses
condicionantes dos servicos de destino por parte dos
profissionais do servigco de origem € necessario para
que possam antecipar adequadamente a eficacia ou
impossibilidade de cada relacéo.

Os diferentes tipos de relagdo entre servigos tém
condicionalidades diferentes, de forma que cada
modalidade de relacdo considerada relevante deve
ser analisada individualmente, incluindo os efeitos
dessa conectividade: o que é produzido (ou n&o) a
partir dos fluxos.

Integracdo: efeitos do conjunto de relagdes

Ao reconhecermos diferentes modalidades de
relacdo entre unidades minimas, constatamos tam-
bém que na composicdo das redes apresentam-se
aspectos que ndo dizem respeito a caracteristicas

individuais de cada relacdo, mas a atributos de um
conjunto delas. Isso é ressaltado quando autores
qualificam servicos como articulados ou integra-
dos (Hartz; Contandriopoulos, 2004; Mendes, 2011;
Zambenedetti; Perrone, 2008).

Castells (1999) defende que a integracéo é carac-
teristica fundamental dasredes, afirmando que “uma
pluralidade de componentes realmente divergentes
s6 pode manter-se coerente em uma rede” (p. 85), o
que ndo exclui os conflitos. As rela¢des construidas
entre os servicos, a despeito de ndo preconizarmos
uma normatividade rigida ou absoluta, ndo ocorrem
em carater fortuito ou aleatério, de modo que nas
redes de satide pretende-se uma integra¢do com base
em alguns principios ou diretrizes:

Aintegracdo em satide € um processo que consiste
em criar e manter uma governanca comum de ato-
res e organizacdes autdnomas, com o propésito de
coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes
cooperar para a realizacido de um projeto (clinico)
coletivo (Castells, 1999, p. 232).

Partimos do pressuposto que um Unico servico
de satdendo é capaz deresolver todas as demandas
de satde a ele dirigidas: algumas solicitacoes s&o
improcedentes, mas poderiam ser atendidas adequa-
damente em servicos de outra natureza; demandas
que inicialmente fazem parte de seu escopo de res-
ponsabilidade podem exigir intervencdes comple-
mentares ou alternativas, ao evoluir para quadros
mais simples oumais graves; determinantes sociais
da satide demandam articula¢des intersetoriais,
geralmente entre outras redes de governanca auto-
noma eredes de satde e variados niveis de dispersao
e descentralizacdo.

Cada servico da rede possui, portanto, um esco-
po de responsabilidade, que inclui alguns quadros
clinicos em seu encargo, enquanto exclui os demais.
Ao mesmo tempo, deverdo existir outros servicos
que tenham como responsabilidade os quadros
excluidos, com vistas a integralidade da atencéo.
Em um contexto de rede, um servico que considera
determinada demanda inadequada para si, tem ain-
da aresponsabilidade de maneja-la adequadamente
em direcdo a outro servico apropriado. Cria-se, com
isso, um objeto de trabalho que vai além da respon-
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sabilidade individual de um servigo, tornando-se
um objeto da rede.

Para que esse transito seja eficiente, é neces-
sario um acordo acerca da natureza desse objeto,
uma “coeréncia entre o sistema de representacdes
e valores dos atores em simultaneidade com as
interfaces da integracdo clinica/funcional” (Hartz;
Contandriopoulos, 2004, p. 332). Esse aspecto esta
presente também em Mendes (2011), que realiza en-
fatica defesa da mudancana atencdo das condi¢des
cronicas, para que estas ndo sejam acompanhadas
como mera recorréncia de situacdes agudas. Esse
movimento implica uma mudanc¢a na compreen-
sdo dos servicos que tradicionalmente lidam com
eventos agudos de agravos crénicos, construindo,
como nova representacdo, um objeto de atencédo
compartilhada e continuada.

Além da coeréncia acerca do objeto da rede,
outros dois aspectos fundamentais da dimenséo
“Integracdo” sdo a continuidade e a complementa-
riedade das intervencdes. A continuidade acontece
quando um paciente necessita de mais de uma
intervenc¢do para seu cuidado em sadde. Ocorre,
por exemplo, quando um médico prescreve uma
medicacdo e seu efeito deve ser avaliado no proxi-
mo més. Ou quando alguém participa de um grupo
terapéutico e deve, na semana seguinte, estar
novamente no grupo. Também se refere a quando
um problema de satde crénico ou prolongado tem
varias repercussdes em médio e longo prazo, que
precisam ser manejadas de forma sucessiva. Con-
tinuidade significa, portanto, uma organizacéo
coordenada das intervencdes em satde ao longo
do tempo, de modo a responder a necessidade de
acdes em varios momentos de um mesmo estado
de satde, ou de diferentes problemas de satde
desenvolvidos ao longo da vida.

Esse tipo simples de continuidade se beneficia
da manutencéo do vinculo com um profissional ou
equipe, permitindo que a prépria relacdo torne-se
um instrumento de transformacgdes no usuario
(Lima et al., 2012; Schmidt; Figueiredo, 2009; Surjus;
Onocko-Campos, 2011). Diferentes servicos utilizam
como diretriz a manutencdo da referéncia em um
mesmo profissional ou equipe, como a ESF (Brasil,
2011) e os CAPS (Miranda; Onocko-Campos, 2010;
Silva; Costa, 2010).
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A forma com que descrevemos até agora a con-
tinuidade diz respeito a necessidade de interven-
¢des semelhantes acontecerem ao longo do tempo,
de forma que um Gnico profissional seja capaz de
realiza-las de forma relativamente independente.
Outro tipo de continuidade acontece quando existe
anecessidade de intervencdes diferentes ao longo do
tempo, de forma que cada acdo complete ou potencia-
lize o efeito das anteriores. Consideramos esse tipo
especial de continuidade como complementaridade.

Comumente, a complementaridade € referida
como um processo entre diferentes servicos, confor-
me estabelecidona organizagdo do SUS em ac¢des de
niveis primario, secundério e terciario. A gravidade
eaevolucdodo estado de satide de um usuario deter-
minam o tipo de intervencdo necessaria, mas sdo a
disponibilidade e a capacidade de direcionamento
paraessenovo tipo de intervencdo que estabelecem
a complementaridade enquanto pratica. A com-
posicdo de linhas de cuidado (Franco; Magalhdes
Junior, 2003), fluxos sequenciais que contemplem
taisnecessidades de intervencdo e possibilidades de
acesso, permite a organizacdo e o monitoramento
dos percursos de usuarios a partir de um tipo de
agravo, ou emrelacdo a grupos populacionais espe-
cificos, como mulheres, idosos ou gestantes (Reis;
David, 2010).

Além das diferentes densidades tecnolégicas,
consideramos também a articulacdo entre interven-
cOes de promocéo de satide, prevencdo de agravos e
recuperac¢do como outra forma de complementari-
dade. Dentro de um sistema de saude organizado,
as intervenc¢des de promocédo e prevencdo visam
a diminuicdo da necessidade de intervencdes de
recuperacdo, trazendo menos 6nus para as pesso-
as - evitando sofrimento e incapacidades - e para o
proprio sistema de satde, gerando eficiéncia.

Dentro de uma rede ou sistema de satde, a
complementaridade se expressaria pela capacida-
de de os servigos possibilitarem a continuidade
do acompanhamento por meio do acesso a inter-
vencoes diferentes em varios momentos - gros-
so modo em locais de tratamento distintos. Na
mesma direcdo, Hartz e Contandriopoulus (2004)
ressaltam a importéancia da continuidade e da
complementariedade - ainda que prefiram o termo
“globalidade” - como objetivo-fim da integragé&o:



Aintegracdo dos cuidados consiste em uma coor-
denacdo duravel das praticas clinicas destinadas a
alguém que sofre com problemas de satide, visando
a assegurar a continuidade e a globalidade dos
servicos requeridos de diferentes profissionais e
organizacgdes, articuladas no tempo e no espago,
conforme os conhecimentos disponiveis (p. 332).

Normatividade: controle e autonomia na gestao
da rede

As relacdes estabelecidas entre os pontos de
uma rede sdo intencionais: ocorrem sempre tendo
emvista algum objetivo, carreando interesses (nem
sempre consensuais). No caso das redes de satde,
é basilar a existéncia de um conjunto de valores,
metas ou imagens ideais que orientem sua con-
formacédo, para que possam operar em relacdo as
praticas de satde e a distribuicdo dos insumos. O
funcionamento em rede “expressa tanto o carater
de ‘fazer circular’ quanto o de ‘controlar’ a partir
daarticulagdo dos diferentes servicos situados nos
estratos do sistema” (Zambenedetti; Silva, 2008, p.
138). Podemos afirmar que a montagem de uma rede
supoe ainda a antevisdo das fun¢des que ela podera
exercer, incluindo tanto sua forma material como
suas regras de gestdo (Santos, 2008).

Arede deve coordenar diferentes acdes de satide,
que podem ocorrer em locais ou momentos diferen-
tes, o que implica o desafio de harmonizar essas
acoes. Além da coeréncia, jaressaltada na dimenséo
anterior, propde-se um “sistema logico” (Mendes,
2011) que organize tais a¢des. Esse controle e essa
planificagdo podem existir a partir de uma gestéo
centralizada (ministério e secretarias de satude e
suas respectivas areas técnicas) ou em nivel local
(quando consideramos a gestdo do cuidado pelas
equipes). Dessa forma, podemos perceber que arede
implica considerar diferentes atores.

Tentativas de padronizacdo do funcionamento
dentro das redes podem formalizar diretrizes de
referéncia para situacdes tipicas nos servicos. Essas
diretrizes podem funcionar de forma horizontal,
na forma de protocolos clinicos, normatizando de-
terminadas acdes a serem realizadas em todos os
servicos para determinados agravos, ou de forma

vertical,na forma de linhas-quia, que normatizam a
conduta de uma condic¢éo de satude, direcionando-a
para diferentes servicos a partir de indicadores de
gravidade (Harbour, 2008; Mendes, 2011).

Mesmo quando ndo ha formalizagdo de protoco-
los e linhas-guia, é necessario investigar se narede
sob analise existem no¢des comuns nos servicos em
relacdo a forma de acompanhamento dos agravos e
as responsabilidades de cada componente no tra-
tamento. Um aspecto fundamental sdo os critérios
de entrada e saida convencionados em cada servi-
co e seu acordo nos demais servicos da rede. Tais
critérios incidem também na escolha dos locais de
encaminhamento, umavez decidida a saida de uma
pessoa do servico.

Apesar do potencial de centralizacdo norma-
tiva das redes, reconhecemos que estas também
possuem outro carater complementar ou mesmo
oposto, de producdo de heterogeneidade (Deleuze;
Guattari, 1995), sendo fundamental pensar as redes
como estruturas flexiveis (Castells,1999), para dar
conta da singularidade que se destaca das situa-
¢Oes cotidianas (Franco, 2006; Franco; Magalhédes
Junior, 2003).

Reconhecendo, assim, a necessidade de inova-
cdo diante de situacdes imprevistas, bem como a
singularidade de cada pessoa em seu processo de
adoecimento, a estrutura flexivel da rede permite
amanutencdo de espagos ndo totalmente normati-
zados, preservando, assim, o potencial instituinte.
Portanto, seria também uma caracteristica da
rede a possibilidade de romper com as relacdes
ja preestabelecidas, fazendo emergir novas rela-
coes, talvez mais adequadas as necessidades da
situag¢do com que se depara (Deleuze; Guattari,
1995; Franco, 2006). Isso se torna possivel quando
existe uma alta capacidade de conectividade, ou
seja, a facilidade de construir novas relacdes com
outros atores ou institui¢des, gerando um efeito
de diferenciacdo (Oliveira; Passos, 2009) que
permite a criacdo de multiplas linhas de cuidado
organizadas com o protagonismo de profissionais
e usuarios (Cecilio, 2012). Fugindo a uma raciona-
lidade institucional Gnica (Guizardi et al., 2006),
essa dimensdo abarcaria fluxos e circuitos néo
formalizados que existem em qualquer servico de
saude essenciais ao cuidado.
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Subjetividade: os sujeitos na rede

Um ultimo parametro para analise, que se
encontra diluido em todas as demais dimensdes,
atravessando-as, € o aspecto subjetivo implicado na
organizacéo e funcionamento das redes, ou seja, o
componente humano que cria, modifica e extingue
seus processos. A (re)criacdo e modificacdo das
interfaces entre os servicos, ou a emergéncia dos
critérios para o transito do usuario na rede, para
ilustrar com um exemplo, muitas vezes podem ser
atribuidas a protagonismos de individuos e grupos
participantes da rede. As propostas de cuidado
envolvem aspectos ideoldgicos e éticos, e, portan-
to, ultrapassam a dimenséao técnica, fazendo que
critérios informais de entrada e encaminhamento
sejam marcados por tais disposi¢des particulares.

Nas diferentes intervencdes que ocorrem nas
redes de satde, encontram-se profissionais que
ndo se disponibilizam apenas enquanto operadores
de um saber técnico, mas também se relacionam
com os usudrios, com a equipe e com o seu fazer
profissional de forma afetiva. Assim, a producéo
de sentidos que ocorre dentro do trabalho modifica
as atividades desenvolvidas, os vinculos estabe-
lecidos ndo se resumem a condutas impessoais e
o resultado das intervencgdes afeta ndo apenas os
usudrios dos servicos.

Os protagonismos, interesses, sentidos, valores e
vinculos afetivos (Cecilio; Merhy, 2003) - a producédo
subjetiva das pessoas envolvidas - estdo presentes
em praticamente todos os aspectos ja mencionados
e analisados nas dimensdes anteriores, tornando a
subjetividade uma dimensdo transversal e dialeti-
camente relacionada as demais, com o potencial de
reconfigura-las, dado seu carater instituinte.

Consideracdes finais

Propomos que essas cinco dimensdes - unidades
minimas, conectividade, integracdo, normatividade e
subjetividade - sirvam como lentes para aproximacédo
e analise das redes de satide. Para compreender e
fundamentar as implica¢des possiveis das redes na
qualificagdo da atengdo a satde, € necessario identifi-
car a evidéncia empirica de seus efeitos praticos e das
aproximagdes e distanciamentos entre a idealidade
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conceitual e sua materialidade no cotidiano dos ser-
vicos. Tal como procuramos argumentar e contribuir
com subsidios teérico-metodoldégicos presentes no
modelo aqui discutido, impde-se a necessidade de
uma aproximacdo multidimensional e interdiscipli-
narna analise deredes, sobretudono campo da satde
coletiva, consoante a complexidade dos fenémenos
que a desafiam. Nossa sistematizagdo visa a contri-
buir nesse debate, agregando construcdes do campo
dasaude coletiva e acrescentando outras, fundamen-
tadas em outros campos disciplinares, ainda pouco
utilizados na literatura da area.
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