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Abstract

Coordination of health services networks is one 
of the main challenges for health systems and 
requires an intricate web of interactions between 
service providers. This study assumes a model 
that uses communications networks as a central 
component of coordination and analyzes such 
networks in the Mobile Emergency Care Service 
(SAMU) in Greater Metropolitan Rio de Janeiro 
State Area II, Brazil. The study specifically seeks 
to analyze how verbal interactions influence this 
process. The research used direct observation and 
taping of meetings with data collection and anal-
ysis of conversation as the methodological strat-
egy. The findings feature the identification of two 
main conversation networks as the mechanism 
for coordinating actions. The article highlights 
the importance of the concept of dialogical coor-
dination as a tool for the analysis and improve-
ment of coordination in health services systems.

Health Services; Mobile Health Units; Health Sys-
tems

Introdução

A diversidade dos processos de atenção à saúde, 
o seu caráter transversal e o amplo número de 
atores e serviços envolvidos exigem uma estru-
tura em rede para dar conta da coordenação das 
interdependências e, assim, garantir a integra-
lidade.

A palavra rede refere-se a uma configuração 
policêntrica com nós e vínculos que se estabe-
lecem entre eles. No plano técnico-operacional 
denota a idéia de fluxo, de circulação. Uma es-
trutura em rede implica um conjunto de relações 
estáveis, de natureza não hierárquica e interde-
pendente, vinculando uma série de atores com 
interesses comuns e que intercambiam recursos 
para concretizar estes interesses, com base na 
cooperação 1.

No caso dos serviços de saúde, a constituição 
de redes exige uma intrincada trama de intera-
ções entre aqueles responsáveis pela organiza-
ção do sistema (gestores), os responsáveis pela 
organização e produção dos serviços (gerentes e 
profissionais) e os cidadãos. Apesar de neste pro-
cesso estarem envolvidas instituições e projetos, 
são sempre pessoas que se articulam, conectam 
e constroem vínculos 2,3.

Assim, a construção da integralidade no 
campo da saúde passa pela implantação de es-
truturas e mecanismos reguladores dos fluxos de 
usuários, mas passa também pela mudança nos 
modos de interação entre os atores envolvidos. 
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Como esta interação se dá, fundamentalmente, 
através da linguagem, isso exige processos inten-
sos em comunicação.

É com base nesta compreensão e num mode-
lo teórico que coloca a comunicação como com-
ponente central da coordenação, que busca-se 
analisar as redes de conversações estabelecidas 
no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
da Região Metropolitana II do Estado do Rio 
de Janeiro (SAMU Metro II/RJ). Em particular, 
busca-se analisar como as interações verbais 
intergestores e interserviços influenciam neste 
processo, estabelecendo-se co-relações com ou-
tros estudos que ressaltam o caráter interativo e 
dialógico da coordenação em saúde. 

Aspectos teóricos: teoria do agir 
comunicativo e teoria das conversações

O modelo teórico que dá sustentação à análise 
foi desenvolvido por Lima 4, baseado na Teoria 
do Agir Comunicativo 5, na Teoria dos Atos de 
Fala 6 e na Teoria da Conversação 7. Segundo o 
modelo desenvolvido: (1) a interdependência é 
o determinante da coordenação e da integração 
em sistemas e serviços de saúde, sem interdepen-
dência não há o que coordenar e o que integrar; 
(2) a integração em sistemas de serviços de saúde 
depende da eficácia dos mecanismos de coorde-
nação existentes no interior do sistema e; (3) a 
coordenação pode ser compreendida enquanto 
um fenômeno essencialmente lingüístico.

A fundamentação da coordenação enquanto 
fenômeno lingüístico corresponde ao reconhe-
cimento de duas formas de ação social: a ação 
comunicativa e a estratégica 5. A ação comuni-
cativa permitiria a coordenação através do en-
tendimento lingüisticamente mediado. Enten-
dendo a linguagem como um conjunto de atos 
de fala que operam como pretensões de validade 
criticáveis, a ação comunicativa seria uma forma 
de produção de consensos naturais ou argumen-
tativos sobre pretensões. Já a ação estratégica é 
uma forma de coordenação da ação baseada nos 
interesses particulares dos mesmos, condicio-
nada pelas esferas de poder e do mercado. Esta 
coordenação não está baseada no entendimento, 
mas em argumentos empíricos e coercitivos.

Assim, seria possível analisar processos de in-
tegração a partir de um modelo baseado na inter-
relação entre interdependência, coordenação e 
integração, cujo eixo estruturante é uma dinâmi-
ca rede de conversações que se estabelece entre 
os distintos atores que atuam no sistema.

Conversação é a unidade mínima de intera-
ção social voltada para execução bem sucedida 
de ações. Envolve mais de um ato de fala e articu-

la escuta e proposição 7. A linguagem não apenas 
é uma forma de expressão ou representação do 
mundo, mas envolve atos que contribuem para 
sua geração ou recriação dinâmica 6. 

A idéia de rede de conversações operando co-
mo “sedimentador” das atividades de coordenar 
interdependências e promover integração advém 
da compreensão das organizações como uma re-
de predominante de petições e compromissos, 
apoiada nas afirmações e declarações. Estas são, 
em última análise, fundantes ou criadoras das or-
ganizações. Os nós desta rede corresponderiam 
a especializações em determinados compromis-
sos (ou formas de produção), com conversações 
nitidamente recorrentes 8.

As análises partem dos distintos tipos de 
conversação e de atos de fala sistematizados por 
Echeverría 7.
• Conversação de juízos pessoais, quando se es-
tabelece uma cadeia de juízos através dos quais 
busca-se interpretar o que ocorreu e as conse-
qüências derivadas do fato. Trata-se de uma ação 
que visa dar sentido aos acontecimentos, trata-se 
de uma ação reflexiva.
• Conversações para coordenação de ações, 
que são aquelas que levam as pessoas a atuarem 
sobre os problemas visando superá-los. Não se 
trata de uma ação puramente reflexiva, portanto, 
mas sim de uma ação gerativa.
• Conversações para possíveis ações, que não 
estão orientadas para enfrentar os problemas em 
questão, mas sim para a ação de especular e ex-
plorar novas ações possíveis, novas possibilida-
des que podem ou não levar à coordenação da 
ação.
• Conversações para possíveis conversações 
são aquelas que ocorrem quando se julga não 
ser possível conversar diretamente com alguém 
acerca de algo.

No que diz respeito aos atos de fala, distin-
guem-se três categorias: as afirmações, as decla-
rações e as promessas.
• As afirmações correspondem a descrições da 
realidade. Trata-se de proposições acerca das ob-
servações feitas por alguém sobre algo no mundo 
objetivo. Neste caso, a palavra segue o mundo.
• As declarações geram um novo mundo. Quan-
do um juiz diz “inocente” não está se referindo a 
algo que passa no mundo, mas criando uma nova 
realidade. Neste caso o mundo segue a palavra.
• As promessas implicam um compromisso 
manifesto mútuo. Esse compromisso constituti-
vo de uma promessa não é apenas um compro-
misso individual, mas também social.

Para a análise das redes de conversação em 
sistemas de serviços de saúde, têm interesse espe-
cial as conversações para coordenação de ações 
e os atos de fala do tipo declarações e promessas.
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Metodologia

O estudo foi realizado na Região Metropolitana 
II do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, que é com-
posta por sete municípios e conta com 22 uni-
dades móveis, sendo 15 de suporte básico e 7 de 
suporte avançado.

Cada município tem um Coordenador Muni-
cipal de Atenção às Urgências e há uma Coorde-
nação Regional. Este conjunto de atores constitui 
um colegiado, responsável pela coordenação do 
serviço. A regulação da assistência é feita pela 
Central de Regulação de Urgências.

A coleta de dados incluiu gravação de reuni-
ões do colegiado, observação direta da Central 
de Regulação de Urgências e entrevista com os 
sete coordenadores municipais. Tais observações 
e registros foram realizados entre março e no-
vembro de 2007.

As reuniões do Colegiado de Coordenado-
res Municipais foram acompanhadas, gravadas, 
transcritas e submetidas à Análise de Conversa-
ção. Ao todo foram 12 reuniões acompanhadas. 
O material coletado nestas reuniões compõe um 
conjunto com mais de 36 horas de gravação. O 
período de observação da Central de Regulação 
de Urgências foi de aproximadamente 12 horas, 
realizada em dias alternados de acordo com as da-
tas das reuniões dos coordenadores municipais.

Os dados relevantes foram registrados em um 
diário de campo e buscavam apreender principal-
mente: (a) a rede de conversações, identificando 
os atores envolvidos nos fluxos de conversação 
no momento da regulação de uma urgência; 
(b) os tipos de conversação predominantes nas 
relações com distintos atores; (c) os principais 
problemas que ocorrem durante as conversações 
para regulação das urgências; (d) os principais 
atos de fala; (e) outros aspectos relevantes ob-
servados no contexto da Central de Regulação de 
Urgências.

Para analisar as interações utilizou-se como 
principal ferramenta a Análise de Conversação, 
um método de análise que estuda a ordem e a 
organização da ação social cotidiana através da 
análise das conversações; analisa como os par-
ticipantes organizam a interação de momento 
a momento. A Análise de Conversação está cen-
trada na análise da linguagem “na prática”, ou se-
ja, lida com o discurso oral no contexto em que 
ocorre, no lugar onde está a ação.

Para o desenho da rede de conversações, en-
tendida enquanto o conjunto de relações ou inte-
rações cujas ligações são mediadas pela conversa 
entre atores envolvidos em um contexto com-
partilhado, o primeiro passo foi a identificação 
dos indivíduos ou grupos envolvidos na gestão e 
funcionamento do serviço.

A partir da observação direta e do diálogo 
com a Coordenação Regional do SAMU, foram 
identificados os seguintes atores que compõem 
a rede de conversação:
• Gestores: secretários municipais de saúde;
• Coordenação Regional do SAMU: coordena-
dor regional, coordenador médico, coordenador 
de enfermagem, coordenador administrativo;
• Coordenação Municipal: coordenadores mu-
nicipais do SAMU;
• Direção de hospitais;
• Direção de outros serviços da rede: Grupa-
mento de Socorro de Emergência (GSE), serviços 
ambulatoriais e diagnósticos;
• Usuários;
• Técnico auxiliar de regulação médica;
• Médico regulador;
• Equipes de intervenção: médico, enfermeiro, 
auxiliar de enfermagem, motorista;
• Operador de frota;
• Outros serviços da rede: emergências hospita-
lares, unidades ambulatoriais, GSE;
• Outros atores: vereadores, prefeitos, impren-
sa, conselhos municipais de saúde.

O segundo passo para o desenho das ligações 
da rede foi a solicitação, a cada entrevistado, da 
indicação de pessoas ou grupos com os quais 
realizavam conversas regulares e freqüentes em 
função do seu trabalho.

Para o desenho da rede de conversações 
foi considerada a linguagem clássica de rede, 
identificando-se os nós e as ligações. A unida-
de nó-ligação constitui, na abordagem de redes 
de conversações, um momento de conversa que 
envolve várias atividades específicas, incluindo 
técnicas e modalidades de conversação.

Para a análise da estrutura da rede foram 
considerados os conceitos de clique e centralida-
de 9. As cliques são grupos de atores que man-
têm relações mais estreitas ou intensas entre si. 
São grupos de atores onde cada um está direta 
e fortemente ligado a todos os outros. As cliques 
podem representar uma instituição, um subgru-
po específico ou identificar a movimentação em 
torno de um determinado problema. Já a idéia 
de centralidade diz respeito à posição de um ator 
em relação aos outros, considerando como medi-
da a quantidade de ligações que se colocam entre 
eles. A centralidade tem relação com a questão 
do poder. Quanto mais central é um ator, mais 
bem posicionado está em relação às trocas e às 
comunicações, o que aumenta o seu poder na 
rede. Ambas as medidas, cliques e centralidade, 
são importantes para localizar o papel dos atores 
no processo de coordenação de ações no interior 
do sistema.
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Resultados

Foram identificadas duas cliques principais na 
rede de conversações do SAMU Metro II/RJ, de-
nominadas Clique Sistema de Governança e Cli-
que Sistema Clínico.

A Clique Sistema de Governança é formada 
por seis nós e tem o Coordenador Regional e os 
coordenadores municipais como figuras cen-
trais. Já a Clique Sistema Clínico possui oito nós, 
e o médico regulador e as equipes de intervenção 
são as figuras centrais.

Quanto à questão da centralidade, foram 
identificados cinco atores centrais: o Coorde-
nador Regional e os coordenadores municipais, 
com 12 ligações cada; o médico regulador e os 
intervencionistas, com 11 ligações cada; e o co-
ordenador médico, com nove.

A centralidade tem a ver com capacidade pa-
ra influenciar as ações e os resultados no âmbito 
da rede como um todo. Por isso, embora o coor-
denador médico tenha um número menor de li-
gações, situa-se numa posição onde se relaciona 
intensamente no âmbito das duas cliques, o que 
o coloca em uma posição central.

A Figura 1 apresenta o cruzamento do con-
junto de interações conversacionais com a iden-
tificação das cliques e dos atores centrais na rede 
de conversações do SAMU Metro II/RJ.

Uma vez descrita a estrutura da rede de con-
versações, em seguida é analisada a dinâmica 
desta rede. Tal análise focaliza as conversações 
com vistas à coordenação de ações.

Seguindo a abordagem de Echeverría 7, pa-
ra quem os vários tipos de conversação derivam 
de um “quiebre”, ou seja, de uma interrupção no 
transcorrer normal das atividades, buscou-se 
analisar os tipos de conversação predominantes 
em cada um destes fluxos.

A identificação dos “quiebres” nas falas dos 
atores permitiu traçar os tópicos predominan-
tes nas atividades realizadas pelos atores e que 
influenciam a dinâmica das conversações que 
se estabelecem no processo de coordenação de 
ações. Em função destes tópicos foram identifica-
dos cinco fluxos principais de conversações que 
constituem a rede: (1) conversações para atendi-
mento ao usuário; (2) expansão das conversações 
para atendimento ao usuário; (3) conversações 
para atendimento ao usuário, com divergência 
entre Central de Regulação de Urgências e inter-
venção; (4) conversações para governança; (5) 
expansão das conversações para governança.

A seguir serão apresentadas as análises cuja 
origem dos fluxos de conversação se dá na Clique 
Sistema Clínico (números 1 ao 3).

Na Clique Sistema Clínico o “quiebre” dis-
parador principal de todas as conversações é a 

demanda telefônica de um usuário, cuja primei-
ra solicitação é acolhida pelo técnico auxiliar de 
regulação médica, que em seguida mobiliza uma 
série de conversações que compõem a rede apre-
sentada na Figura 2. A este fluxo denominou-se 
“conversações para atendimento ao usuário”. Os 
nós principais desta rede são o médico regulador 
e as equipes de intervenção, que realizam uma 
série de ações baseadas no diálogo em prol da ga-
rantia da vida do usuário. O tipo de conversação 
predominante neste fluxo é a conversação para 
coordenação de ações. Entram em cena vários 
tipos de atos de fala, cumprindo distintos papéis 
no processo de coordenação de ações. Quando 
a fala vai do usuário em direção ao médico re-
gulador ganham preponderância os atos de fala 
do tipo afirmação, já que normalmente o médico 
regulador realiza uma série de questionamentos 
que fazem com que o usuário descreva detalha-
damente a situação em que se encontra. Tais afir-
mações feitas pelo usuário são o ponto de partida 
da regulação.

Há preponderância das declarações princi-
palmente quando o fluxo do diálogo vai do mé-
dico regulador em direção à equipe de interven-
ção ou ao usuário. Neste sentido, as orientações 
do médico regulador constituem-se em ação 
concreta, modificam a realidade. As promessas 
também cumprem um papel fundamental. Fre-
qüentemente a primeira atividade se inicia com 
um uma petição por parte do usuário, quando 
este, ao acionar a Central de Regulação de Urgên-
cias solicita atendimento. Também se observa a 
“dança das promessas”, por exemplo, quando a 
equipe de intervenção diz “preciso remover este 
paciente” e o médico regulador se compromete a 
viabilizar uma vaga hospitalar para que a equipe 
possa encaminhar o paciente.

A análise da rede de conversações mostra 
que a principal interdependência a ser geren-
ciada no âmbito deste fluxo de conversações é 
o compartilhamento de recursos médico-assis-
tenciais e o principal problema de coordenação 
é a indisponibilidade destes recursos no mo-
mento oportuno. Quando da indisponibilidade 
de recursos médico-assistenciais, surge outro 
“quiebre” que dispara outras conversações en-
volvendo outros atores e também um conteúdo 
diverso. Tal fenômeno representa o principal 
problema de coordenação para o serviço como 
um todo, uma vez que compromete o atendi-
mento ao paciente.

A Figura 3 ilustra o surgimento deste “quie-
bre” e a seqüência de conversações que segue.

A partir da negativa de atendimento por par-
te do hospital, inicia-se um fluxo de conversa-
ções que vai do médico regulador ao secretário 
de saúde e que com freqüência mobiliza atores 
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Figura 1

Rede de conversações do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência da Região Metropolitana II do Estado do Rio de Janeiro (SAMU Metro II/RJ): cliques e 

atores centrais.
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externos ao campo da saúde, como no caso os 
assessores do prefeito. A este novo fluxo denomi-
nou-se “expansão das conversações para aten-
dimento ao usuário”, que está representado na 
Figura 4, em linhas tracejadas.

A partir do momento em que o sistema clí-
nico se vê incapaz de solucionar o problema, tal 
questão é solucionada pela articulação, mediada 
pelo diálogo, do sistema de governança, onde os 
atores, por meio de suas redes de relações, coor-
denam as ações com vistas à resolução do pro-
blema.

Esta expansão do fluxo de conversações en-
volve outra rede de relações, baseada no conhe-
cimento e na informalidade entre profissionais e 
também gerentes de serviços (Figura 5).

O aspecto relacional dos processos de coor-
denação da atenção à saúde fica evidente quan-

do a Coordenação Municipal 1 atribui o acesso 
do paciente ao fato de haver uma relação de ami-
zade entre o coordenador e o médico presente no 
plantão da emergência. A conversação transcri-
ta na Figura 6 permite compreender um pouco 
mais desta dinâmica.

Além do caráter relacional dos processos de 
coordenação, evidenciado na fala da Coordena-
ção Regional quando se refere à importância e à 
diferença de se ter na direção de um dos hospi-
tais uma “pessoa próxima” e que tem “ajudado 
muito”, observa-se também o importante papel 
da negociação na coordenação das ações inter-
regionais. A fala da Coordenação Municipal 1 so-
bre o modo pelo qual trabalhou junto ao hospi-
tal de seu município para facilitar a “abertura da 
porta de entrada” é bastante esclarecedora neste 
sentido.
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Figura 2

Fluxo de conversações para atendimento ao usuário.
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Observou-se que há uma diferença impor-
tante na capacidade de cada Coordenador Mu-
nicipal intervir junto aos hospitais. Nos hospitais 
municipais geralmente a interação é maior e os 
relacionamentos são mais estreitos, o que facili-
ta o acolhimento dos pacientes provenientes do 
SAMU. No caso das cidades menores e com hos-
pital municipal a situação é mais favorável ainda, 
uma vez que os profissionais, especialmente os 
médicos do SAMU e do hospital, se conhecem e 
até trabalham ou já trabalharam juntos.

Em geral predomina a dificuldade de intera-
ção com os hospitais de grande porte vincula-
dos às esferas federal e estadual e aos hospitais 
privados, onde tanto a Central de Regulação de 
Urgências quanto os coordenadores municipais 
têm dificuldades para intervir (Figura 7).

O trecho acima mostra o quanto as intera-
ções entre hospitais e SAMU fazem diferença na 
resolução dos problemas de coordenação que se 

colocam cotidianamente. Há o reconhecimen-
to de que se faz necessária uma discussão mais 
estreita entre a coordenação do SAMU e as equi-
pes de emergência dos hospitais. Por outro lado, 
o relato da Coordenação Municipal 3 sobre as 
discussões ocorridas na sua cidade serve como 
exemplo da importância desta abordagem. Se-
gundo suas considerações, na medida em que as 
equipes hospitalares tomam conhecimento, me-
diante um diálogo franco e aberto, daquilo que o 
SAMU evita de chegar até o hospital, passam a ter 
outra perspectiva e também outra atitude frente 
às equipes do SAMU.

Freqüentemente os problemas são solucio-
nados em função de uma relação interpessoal 
prévia, que facilita o acesso do paciente aten-
dido pelo SAMU a outros serviços. As intera-
ções são fortemente marcadas por experiên-
cias de relações pessoais anteriores. Atitudes e 
atos de disposição para ajudar, para trabalhar 
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Figura 3

Transcrição: difi culdades de acesso às emergências hospitalares. Reunião de 7 de maio de 2007.

Coordenação Regional 1: “Mas o que aconteceu lá no final de semana?”.

Coordenador Municipal 1: “...A mulher já estava em trabalho de parto, Rio Bonito não aceitou e aí foi para Itaboraí. Lá 

a médica avaliou, mas não tinha vaga. Também não tinha vaga no Azevedo e aí ela falou ‘então me leva pra casa porque 

amanhã às seis horas eu pego o ônibus e vou pro Azevedo Lima’. Eu achei um absurdo! O médico me ligou duas da manhã 

pra me passar isso e então eu falei ‘olha, eu não tenho ingerência em relação ao hospital, vou ver o que eu posso fazer, 

aí acordei a Secretária de Saúde, os assessores do prefeito, e aí foi aquele caos’”.

Figura 4

Fluxo expandido de conversações para atendimento ao usuário.
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cooperativamente na resolução de problemas, 
costumam ser reconhecidos e geram melhores 
possibilidades de coordenação de ação. A reci-
procidade desempenha um papel importante 
na coordenação de ações, como pode ser verifi-
cado na Figura 8.

Além dos abordados até aqui, os dados co-
letados revelaram outro problema, que dispara 
um fluxo de conversações que também envolve 
ligações entre a Clique Sistema Clínico e a Clique 
Sistema de Governança. Trata-se de problemas 
que surgem na interação entre Central de Regu-
lação de Urgências e equipes de intervenção, co-
mo pode ser observado na Figura 9.

A partir de uma divergência entre a equipe 
de intervenção e a regulação quanto à necessi-
dade de envio de ambulância para a resolução 
de uma demanda feita pelo usuário, surge outro 
fluxo de conversações que, assim como na “ex-
pansão das conversações para atendimento ao 
usuário”, ultrapassa os limites da Clique Sistema 
Clínico e alcança sua resolução a partir da inter-
venção de outros atores. Tal fluxo foi denomina-
do “conversações para atendimento ao usuário, 
com divergência entre regulação e intervenção” 
(Figura 10).

Este fluxo é mais restrito, geralmente limitan-
do-se aos membros da Coordenação Regional e 

Figura 5

Transcrição: discussão sobre as difi culdades de regulação e de obtenção de determinados recursos médico-assistenciais. 

Reunião de 9 de abril de 2007.

Figura 6

Transcrição: regulação das transferências inter-hospitalares. Reunião de 9 de abril de 2007.

Coordenação Regional 1: “...Esse final de semana um médico passou o plantão com o paciente na viatura”. 

Coordenação Municipal 1: “Doze horas com o paciente”.

Coordenação Municipal 2: “Você acredita que nós levamos doze horas pra colocar um TCE dentro de um hospital? Uma 

loucura porque faz a tomografia não tem a angiografia, faz a angiografia não tem fio, tem tomógrafo não tem técnico”.

Coordenação Municipal 1: “Semana passada eu fiquei dentro da ambulância seis horas com uma menina, e aonde que 

foi ser resolvido? No Getúlio Vargas que o [nome do médico] recebeu o paciente porque a gente tem uma relação de 

amizade”.

Coordenação Regional 1: “O Hospital Azevedo Lima recebeu o paciente, mas com conflito, já no Hospital Conde 

Modesto Leal não tem isso”.

Coordenação Municipal 3: “Lá não tem problema porque o Coordenador Municipal do SAMU chega lá e pronto, porque 

o hospital é do município”.

Coordenação Regional 1: “É, mas também o [nome do diretor do hospital] é uma pessoa próxima e tem ajudado muito 

a gente; já o CPN e o Antônio Pedro por exemplo a gente não tem facilidade, eles não abrem a porta para a gente”.

Coordenação Municipal 1: “Na minha negociação com o diretor do hospital eu disse ‘olha, é impossível fazer qualquer 

coisa pelo hospital a partir do momento em que o hospital fecha a porta para a ambulância’. Eu sei que isso deu um 

bafafá lá dentro, teve até reunião de diretor de emergência com diretor do hospital e pelo que o pessoal da intervenção 

me repassou melhorou muito a porta de entrada”.
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coordenadores municipais. A partir do momento 
em que o médico regulador enfrenta resistência 
por parte da equipe de intervenção, a saída acaba 
sendo acionar o coordenador médico. Quando 
este também encontra resistência, a rede de con-
versações segue em direção aos coordenadores 
municipais e ao coordenador regional, como in-
dicam as linhas tracejadas (Figura 10).

Para entender este fluxo é importante consi-
derar a estrutura organizacional do SAMU, que 
conta com as equipes de intervenção sediadas 

(e pagas) por cada município individualmente, 
fazendo com que, muitas vezes, a autoridade 
dos membros da Coordenação Regional não seja 
suficiente para garantir que os intervencionistas 
sigam a norma de sempre obedecer às determi-
nações da regulação. Daí a freqüente articulação 
dos coordenadores municipais no âmbito desta 
rede de conversações.

Uma das resistências apresentadas pelos 
médicos da intervenção relaciona-se com a sua 
mobilização para atenderem pacientes de ou-

Figura 7

Transcrição: discussão do papel do Coordenador Municipal. Reunião de 11 de março de 2007.

Figura 8

Transcrição: relação entre Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e bombeiros no atendimento ao trauma. 

Reunião de 17 de setembro de 2007.

Coordenação Regional 1: “O Coordenador Municipal do SAMU tem que entender que ele não é um mero administrador 

de frotas”.

Coordenação Municipal 1: “E a Coordenação Regional e a Regulação têm que entender que o meu poder de colocar 

um paciente no pronto-socorro é muito limitada, eu não tenho como chegar pro chefe de equipe, como foi nesse caso e 

dizer ‘não, você tem que ir lá atender’”.

Coordenação Regional 1: “A gente tem que fazer aquela reunião que a gente ta propondo, vamos fazer uma reunião 

entre as equipes do SAMU e as equipes do Pronto-Socorro Central”.

Coordenação Municipal 3: “É uma estratégia mostrar pra eles o quanto você evita de chegar ao pronto-socorro, porque 

eles só vêem o que chega. Lá na minha cidade eu disse pra eles ‘agora olha só, a gente atende mais gente que a gente 

não traz do que a gente traz, então na realidade nós não estamos gerando demanda’. Nós fizemos uma reunião e um 

colega disse ‘ah vai aumentar a demanda’, e aí falei ‘olha só, o SAMU não fabrica o doente, o SAMU apenas tenta levar 

este doente em condições melhores até o hospital, então ao contrário, a gente não aumenta a demanda, a gente diminui’. 

Então o que eu acho é que falta a gente mostrar isso ao médico da ponta, ao médico do hospital”.

Coordenação Municipal 4: “Eu acionei o bombeiro e aí sabe o que ele falou pra mim? O cara virou pra mim e falou: ‘ah, 

é o doutor [nome do médico] que tá falando? Nós estamos mandando a viatura agora’. Quando eu vi chegaram os caras. 

Você sabe por que o bombeiro foi?”.

Coordenação Regional: “Porque você é o coordenador do SAMU”.

Coordenação Municipal 4: “Não, porque nós prestamos socorro às vítimas de um acidente que foi regulado na BR; 

tiveram dois óbitos e eu levei quatro poli-traumatizados, sob regulação, aí ele virou e falou assim pra mim ‘poxa, uma mão 

lava a outra, o senhor estava no sábado o senhor me socorreu, então hoje nós vamos fazer isso’”.
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Figura 9

Transcrição: relações entre Central de Regulação de Urgências e equipes de intervenção. Reunião de 7 de maio de 2007.

Coordenação Regional: “...Os médicos reguladores têm apontado que têm enviado ocorrência SEM médico. Isso é 

bastante questionável, tá? E os reguladores têm várias razões, porque eles argumentam que têm uma dificuldade enorme 

de fazer sair uma viatura da base pra qualquer missão”.

Coordenação Municipal 1: “Eu acho que nesses casos o próprio médico regulador quando houver essa dificuldade com 

a intervenção ele pode acionar os coordenadores municipais pra tentar resolver isso”.

Coordenação Regional: “Eu acho que a primeira questão que os coordenadores têm que levar para as suas bases é 

reafirmar aquele conceito de que regulação não se discute, vai, depois faz o pedido de esclarecimento”.

Figura 10

Fluxo de conversações para atendimento ao usuário, com divergência entre regulação e intervenção.
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tros municípios, como é possível observar na 
Figura 11.

Foi possível observar ao longo do estudo que, 
tendo em vista a fragilidade jurídico-institucio-
nal do SAMU Metro II/RJ, o principal meio ado-
tado para lidar com os problemas decorrentes 
da resistência dos interventores no atendimento 
aos usuários localizados em outros municípios 
foi a tentativa de construir, pelo discurso, uma 
identidade regional entre os coordenadores mu-
nicipais, para que estes pudessem intervir nos 
seus municípios a partir de uma lógica regional e 
não municipalista.

Discussão

A coordenação representa o principal instrumen-
to pelo qual os gerentes articulam e integram as 
várias pessoas e unidades dentro das organiza-
ções e integram suas organizações com outras. 
“Se as ligações não são efetivas, as organizações 
podem se tornar fragmentadas, fracionadas e iso-
ladas, com concomitante declínio da performan-
ce” 10 (p. 235).

Segundo Hartz & Contandriopoulos 11 (p. 
332), “num sentido mais amplo, a integração em 
saúde é um processo que consiste em criar e manter 
uma governança comum de atores e organizações 
autônomas, com o propósito de coordenar sua in-
terdependência, permitindo-lhes cooperar para a 
realização de um projeto (clínico) coletivo”.

Mas apesar desta constatação, são poucos os 
estudos que buscam apreender o modo como se 
dão estas interações. Predominam análises volta-

das para medir a integração em termos de troca 
de recursos, de encaminhamentos de pacientes, 
de protocolos, mas poucos são os estudos vol-
tados para a análise do papel da comunicação 
interpessoal e do modo como ela atua no interior 
do sistema.

Neste sentido, a análise do papel das redes de 
conversação na coordenação das ações no âmbi-
to do SAMU Metro II/RJ aproxima-se de tendên-
cias recentes do campo da saúde, que enfatizam 
a emergência de uma perspectiva diferente na 
análise de processos de coordenação.

Safran et al. 12, por exemplo, chamam a aten-
ção para o que denominam dimensões organi-
zacionais de cuidados centrados no relaciona-
mento. Tal perspectiva enfatiza a importância 
das relações interpessoais e da cultura de soli-
dariedade para o sucesso organizacional e es-
pecialmente o papel de redes de conversações 
colaborativas.

Guittel 13,14 e Guittel & Weiss 15 enfatizam em 
seus estudos sobre a micro-dinâmica da coorde-
nação entre serviços de saúde que certos meca-
nismos podem facilitar a coordenação, mas esta 
é fundamentalmente um processo de interação 
entre os participantes. Embora a coordenação 
possa se dar através de uma grande variedade 
de mecanismos, tais como programação de tare-
fas, padronização e estabelecimento de rotinas, 
estes não são suficientes em organizações onde 
prevalecem atividades que são reciprocamente 
interdependentes, onde há elevado grau de in-
certeza e onde o tempo é escasso, como é o caso 
da provisão de serviços de saúde e, especialmen-
te, o caso da atenção às urgências.

Figura 11

Transcrição: problemas entre regulação e equipes de intervenção. Reunião de 7 de maio de 2007.

Coordenação Municipal 4: “Os médicos intervencionistas reclamam muito quando têm que ir pra Itaboraí, reclamam 

muito”.

Coordenação Regional: “Mas aí qual é o nosso papel de coordenador? O interventor não pode ficar discutindo com a 

regulação, tem que ir”.

Coordenação Municipal 4: “Mas é que lá são questões que nem são muito papel do SAMU, aí eles reclamam”.

Coordenação Regional: “Mas aí é não alimentar essa rivalidade; a gente tem que reafirmar os conceitos de regionaliza-

ção, regulação, solidariedade; eles estão nos municípios para atender à região. A solidariedade não é só uma questão 

de discurso ela é de números. Toda a região atende São Gonçalo e São Gonçalo atende o resto da região. Então é a 

lógica regional”.
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Para dar conta deste padrão de interdepen-
dências, Guittel 13 tem advogado por uma de-
terminada perspectiva da coordenação, à qual 
denomina Coordenação Relacional (Relational 
Coordination). Esta forma de coordenação dife-
rencia-se de outras identificadas na teoria orga-
nizacional por referir-se mais às interações entre 
os participantes do que aos mecanismos que dão 
suporte a estas interações.

Segundo essa abordagem, a comunicação 
possui um papel preponderante. A Coordena-
ção Relacional reflete o papel que a comuni-
cação freqüente, oportuna, precisa e centrada 
na solução de problema tem nos processos de 
coordenação 13.

O estudo do caso SAMU Metro II/RJ corrobo-
ra tais afirmações. Neste caso, é a colocação em 
prática de um certo tipo de conversação, a con-
versação para coordenação de ações, animada 
a partir da utilização de atos de fala específicos, 
principalmente promessas e declarações, que 
movimenta a “roda” que interliga a interdepen-
dência, a coordenação e a integração. Observa-
se assim a preponderância de uma Coordena-
ção Dialógica na sustentação de processos de 
integração do SAMU Metro II/RJ. A Coordenação 
Dialógica é a interação em si, mediada pela pala-
vra, e voltada para o gerenciamento de ações in-
terdependentes por atores que somente podem 
realizar seus planos de forma interativa, com a 
colaboração do outro. Trata-se de uma perspec-
tiva mais “relacional” da coordenação, em opo-
sição às perspectivas puramente estruturalistas. 
As redes de conversações são processos mobili-
zadores que geram conexões solidárias.

A idéia de rede de conversações está presente 
também na abordagem de Teixeira 16 sobre o aco-
lhimento em serviços de saúde. Para ele, o aco-
lhimento tem uma perspectiva essencialmente 
comunicacional, onde a conversa é a substância 
principal das atividades de um serviço de saúde. 
Pode-se tomar a rede tecnoassistencial de um 
serviço como uma rede de conversações, onde 
cada nó da rede corresponde a um encontro, um 
momento de conversa envolvendo uma série de 
atividades técnicas específicas, inclusive técni-
cas de conversa. O autor conclui que o acolhi-
mento-diálogo desempenha papel fundamental 
na dinâmica organizacional, redundando em en-
caminhamentos, deslocamentos, trânsitos pela 
rede assistencial, que são, em última instância, o 
resultado das decisões tomadas durante as con-
versações.

Também para Franco 17, a organização da 
atenção à saúde se dá fundamentalmente pelas 
relações, pelas conexões que se estabelecem en-
tre pessoas que estão em situação e se formam 
em linhas de fluxos horizontais por dentro das 

organizações. Para o autor, as redes de serviços 
de saúde seriam sistemas abertos de conexão, 
cuja produção se dá sem que haja um eixo estru-
turado sobre o qual se organiza. São as relações 
que vão construindo o meio social em que se 
inserem os atores. A produção da atenção à saú-
de se dá, nesta perspectiva, a partir de múltiplas 
conexões e fluxos, que criam linhas de contato 
entre atores sociais que são a fonte de produção 
da atenção.

Fica evidente na análise das redes de conver-
sação do SAMU Metro II/RJ que nos momentos 
em que os mecanismos estruturais de coordena-
ção não dão conta da interdependência, é o com-
ponente relacional, dialógico, da coordenação 
que entra em cena, tornando possível solucionar 
situações críticas como a dificuldade de viabilizar 
o acesso de um paciente a um leito hospitalar.

Tal perspectiva também é evidenciada nos es-
tudos de Faraj & Xiao 18, realizados em um centro 
de atendimento ao trauma nos Estados Unidos.

Nestas organizações, denominadas organiza-
ções de resposta rápida, os autores desenvolvem 
uma abordagem que enfatiza o que denominam 
coordenação da expertise e coordenação dialógi-
ca, uma vez que essas organizações são menos 
dependentes de arranjos estruturais de coorde-
nação e são mais contingentes na integração do 
conhecimento.

O aspecto mais relevante desse trabalho é a 
conclusão de que em determinadas organiza-
ções, onde o conhecimento, a incerteza e a in-
terdependência variável são características, as 
abordagens que enfatizam o desenvolvimento de 
mecanismos de coordenação pré-especificados 
não são adequadas 18. Nestas organizações os 
mecanismos de coordenação não são facilmente 
especificados e são altamente contingentes. Os 
estudos de Faraj & Xiao 18 dão suporte para uma 
conceituação relacional da coordenação como 
um fenômeno emergente, assim como a análise 
das redes de conversação no SAMU Metro II/RJ.

Considerações finais

A coordenação está no centro das discussões 
recentes sobre sistemas integrados de serviços 
de saúde, pois é o meio pelo qual são alcança-
dos alguns dos objetivos do sistema, tais como 
a integralidade da atenção. Garantir o acesso e a 
continuidade, evitar a sujeição do paciente a pro-
cedimentos desnecessários, evitar a duplicação 
de procedimentos ou exames e agilizar o atendi-
mento são alguns dos resultados esperados em 
sistemas com elevado grau de coordenação.

A coordenação é um processo essencialmen-
te lingüístico. A análise das redes de conversação 
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do SAMU Metro II/RJ permitiu verificar como 
determinadas conversações para coordenação 
de ação e os distintos atos de fala atuam para 
promover a coordenação e, principalmente, evi-
denciar o papel das relações interpessoais neste 
processo.

Acredita-se que a observação dos processos 
interativos pelos quais se dá a coordenação de 

ações em sistemas de serviços de saúde pode 
representar uma opção para o desenho de estu-
dos nesta área. A análise, por meio da Análise de 
Conversação, dos atos de fala predominantes nas 
redes de conversação e dos modos pelos quais as 
pessoas envolvidas em processos de coordena-
ção organizam as interações, é um caminho que 
pode ser explorado.

Resumo

A coordenação de redes de serviços é um dos principais 
desafios dos sistemas de saúde e exige uma intrincada 
trama de interações entre os atores envolvidos na pres-
tação de serviços. Neste trabalho assume-se um modelo 
que coloca as redes de conversações como componente 
central da coordenação e analisam-se as redes de con-
versações no Serviço de Atendimento Móvel de Urgên-
cia (SAMU) da Região Metropolitana II do Estado do 
Rio de Janeiro, Brasil. Em particular, busca-se analisar 
como as interações verbais influenciam neste processo. 
Utiliza-se a observação direta e a gravação de reuniões 
como técnicas de coleta de dados e a análise de conver-
sação como estratégia metodológica de análise. Entre 
os resultados destaca-se a identificação de duas redes 
principais de conversações como mecanismo de coor-
denação de ações. Advoga-se a importância do concei-
to de coordenação dialógica como ferramenta para a 
análise e para a melhoria da coordenação em sistemas 
de serviços de saúde.

Serviços de Saúde; Unidades Móveis de Saúde; Siste-
mas de Saúde
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