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RESUMO

UTZUMI, F. C. Vivéncia do cuidado pelos usuarios e profissionais na rede de
atencao a saude na perspectiva da continuidade. 182 f. Tese (Doutorando em
Enfermagem) — Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem, Setor de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Parana, Curitiba, 2017.

Orientador: Profa. Dra. Elizabeth Bernardino.
Co- orientador: Profa. Dra. Maria Ribeiro Lacerda.

Linha de Pesquisa: Gerenciamento de Agdes e Servigos de Saude e Enfermagem.

Introducdo: A continuidade do cuidado € essencial para uma assisténcia qualificada,
coerente e segura ao usuario. Especificamente no cenario brasileiro, ela € tida como
um aspecto do cuidado que visa garantir ao maximo a integralidade da atencao a
saude. Para operacionaliza-la é preciso uma adequada integragéo entre as distintas
configuragdes do sistema de saude. Contudo, acredita-se nesta pesquisa, que ela é
possivel, inicialmente, nas relagdes e interacdes intraequipes clinicas e entre estas e
os usuarios/familia. Embora sejam restritas ao contexto interno desses individuos,
uma vez que dependem de motivagoes intrinsecas que determinam as acdoes nesse
sentido. Buscando confirmar esta premissa, foram elaborados os seguintes
objetivos: compreender o significado da vivéncia do cuidado pelos usuarios e
profissionais na rede de atencao a saude, na perspectiva da continuidade; elaborar
uma teoria substantiva que explicite essa vivéncia; e, propor contribuicbes para
fortalecer a continuidade do cuidado na rede de atengdo a saude. Metodologia:
pesquisa qualitativa, do tipo interpretativista, que utilizou os passos da Teoria
Fundamentada no Dados para coleta e analise dos dados. Este estudo esta inserido
na linha de pesquisa Gerenciamento de Ag¢des e Servigos de Saude e Enfermagem.
Realizado em um hospital de ensino, e em uma Unidade Estratégia de Saude da
Familia da rede municipal de atencdo a saude do municipio de Curitiba-Pr, com 22
profissionais de saude, 6 usuarios da rede e 5 familiares. Os participantes foram
divididos em 3 grupos amostrais, sendo o primeiro composto por 13 profissionais da
atencao hospitalar, o segundo com 9 profissionais da aten¢éo primaria e o terceiro
com os 5 familiares e 6 usuarios. Os dados foram coletados por meio de entrevistas
gravadas, com o auxilio de um questionario semiestruturado, no periodo de
novembro de 2015 a abril de 2017. Utilizou-se como técnica de analise as fases de
codificacdo aberta, axial e integrativa, como propdem o referencial metodolégico,
além do suporte teodrico do Interacionismo Simbolico. Resultados: a compreenséo do
significado da vivéncia dos participantes permitiu a elaboragdo desta teoria
substantiva, por meio da elucidagcado do conceito central: “a interacéo na vivencia do
cuidado: possibilidades a continuidade na rede de aten¢do a saude”. Sustentaram
essa construcao: 11 conceitos, 38 premissas e 416 componentes que se relacionam
entre si para explicar, de um modo geral, as condi¢cdes, acdes e interagdes e
consequéncias da vivéncia dos participantes acerca do processo social basico do
cuidado na perspectiva da continuidade. Discussao: pode-se perceber que os
participantes vivem condi¢coes de possibilidades e contradigdes no contexto de
acesso ao cuidado nos servigos de saude, no qual o acesso inicial ao servico é
verdadeiro, porém a probabilidade de garantia ao cuidado, resolutivo para o qual



buscou atendimento, nem sempre é concreta nesse contato incial, necessitando,
deste modo, recorrer as demais configuracbes do sistema de saude. Como
estratégia as condigdes vivenciadas, a fim de garantir que o cuidado seja coerente e
eficiente as reais necessidades de saude, os participantes buscam agir e interagir de
modo que as informacoes e perspectivas acerca do processo saude-doenca e dos
cuidados prévios, além da utilizacao da rede de apoio, possibilitam maior alcance da
conectividade entre as ag¢des. Como consequéncia, a vivéncia do cuidado na
perspectiva da continuidade, € percebida como possivel quando profissionais de
saude, usuarios e familiares, interagem e se articulam entre si compartilhando
objetivos e significados comuns. Consideragdes finais: A presente teoria permitiu
comprovar e aprimorar a tese defendida, em que a continuidade do cuidado é
possivel a partir das relagdes e interagdes entre profissionais, usuarios e familiares,
entretanto relacionam-se ao contexto interno dos individuos, uma vez que
dependem de motivagdes intrinsecas que determinam as acdes nesse sentido.
Visualizar a continuidade do cuidado a partir do referencial tedrico do interacionismo
simbdlico, permite contribuicdes a tematica uma vez que, a acdo e interacao
cooperativa, permite aos individuos, com o tempo, construir uma identidade cultural
que auxilia e guia as condutas individuais e conjuntas em direcdo ao obijetivo
proposto. Deste modo, contribui com a gestao dos servigos de saude no sentido de
auxiliar no planejamento e tomada de decisdo frente a programas e politicas que
visam consolidar a continuidade do cuidado ao usuario.

Palavras-chave: Continuidade da Assisténcia ao Paciente; Assisténcia Integral a
Saude; Teoria Fundamentada nos Dados; Interacionismo Simbolico; Cuidados de
Enfermagem; Enfermagem de Atencéo Primaria.



ABSTRACT

UTZUMI, F. C. Living of care by users and professionals in the health care
network in the perspective of continuity. 182 f. Thesis (Doctorate in Nursing) -
Graduate Program in Nursing, Health Sciences Sector, Federal University of Parana,
Curitiba, 2017.

Advisor: Profa. Dr. Elizabeth Bernardino.
Co-advisor: Profa. Dr. Maria Ribeiro Lacerda.

Research Line: Health and Nursing Actions and Services Management.

Introduction: Continuity of care is essential for qualified, consistent and safe care to
the user. Specifically in the Brazilian scenario, it is considered as an aspect of care
that aims to guarantee the fullest health care. To make it operational, it is necessary
to integrate properly the different configurations of the health system. However, it is
believed in this research that it is possible, initially, in the intra-clinical interactions
and interactions between these and the users / family. Although they are restricted to
the internal context of these individuals, since they depend on the intrinsic
motivations that determine the actions in this sense. In order to confirm this premise,
the following aims were elaborated: to understand the meaning of the experience of
care by users and professionals in the network of health care, in the perspective of
continuity; to elaborate a substantive theory that explains this experience; and,
propose contributions to strengthen the continuity of care in the health care network.
Methodology: qualitative research, of the interpretative type, that used the steps of
the Theory Grounded in the Data for data collection and analysis. This study is part
of the research line of Health and Nursing Actions and Services. Held in a teaching
hospital, and in a Family Health Strategy Unit of the municipal health care network of
the city of Curitiba-Pr, with 22 health professionals, 6 network users and 5 family
members. Participants were divided into 3 sample groups, the first consisting of 13
professionals in hospital care, the second with 9 primary care professionals and the
third with 5 family members and 6 users. The data were collected through recorded
interviews, with the aid of a semi-structured questionnaire, from November 2015 to
April 2017. The open, axial and integrative coding phases were used as analysis
technique, as proposed by the reference methodological, in addition to the theoretical
support of Symbolic Interactionism. Results: the understanding of the meaning of the
participants' experience allowed the elaboration of this substantive theory, through
elucidation of the central concept: "interaction in the experience of care: possibilities
for continuity in the health care network”. They supported this construction: 11
concepts, 38 premises and 416 components that relate to each other to explain, in a
general way, the conditions, actions and interactions and consequences of the
participants' experience about the basic social process of care in the perspective of
continuity. Discussion: it can be seen that the participants live conditions of
possibilities and contradictions in the context of access to care in health services, in
which initial access to the service is true, but the probability of guaranteeing the care,
resolutive for which sought care , is not always concrete in this initial contact, thus
requiring recourse to the other configurations of the health system. As a strategy the
conditions experienced, in order to ensure that care is coherent and efficient to the



real health needs, the participants seek to act and interact so that the information and
perspectives about the health-disease process and the previous care, besides the
use of the support network, allow greater reach of connectivity between actions. As a
consequence, the experience of care in the perspective of continuity is perceived as
possible when health professionals, users and family members interact and articulate
among themselves sharing common goals and meanings. Final considerations: The
present theory allowed to prove and to improve the thesis defended, in which the
continuity of the care is possible from the relations and interactions between
professionals, users and family, however they are related to the internal context of
the individuals, since they depend on intrinsic motivations that determine actions in
this direction. Visualizing continuity of care based on the theoretical reference of
symbolic interactionism allows contributions to the theme since, in the course of
action and cooperative interaction, individuals can, over time, construct a cultural
identity that assists and guides individual and joint behaviors in towards the proposed
goal. In this way, it contributes to the management of health services in order to
assist in the planning and decision making of programs and policies that aim to
consolidate the continuity of care to the user.

Keywords: Continuity of Patient Care; Comprehensive Health Care; Grounded
Theory; Symbolic Interactionism; Nursing care; Primary Care Nursing.



RESUMEN

UTZUMI, F. C. Vivencia del cuidado por los usuarios y profesionales en la red
de atencién a la salud en la perspectiva de la continuidad. 182 f. Tesis
(Doctorado en Enfermeria) - Programa de Post-Graduacion en Enfermeria, Sector
de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de Parana, Curitiba, 2017.

Orientador: Profa. Dra. Elizabeth Bernardino.
Co-orientador: Profa. Dra. Maria Ribeiro Lacerda.

Linea de Investigacion: Gestion de Acciones y Servicios de Salud y Enfermeria.

Introduccidn: la continuidad de la atencidn es esencial para una atencion calificada,
consistente y segura para el usuario. Especificamente en el escenario brasilefio, se
considera como un aspecto de la atencion que tiene como objetivo garantizar la
maxima atencion de la salud. Para hacerlo operativo, es necesario integrar
adecuadamente las diferentes configuraciones del sistema de salud. Sin embargo,
se cree en esta investigacion que es posible, inicialmente, en las interacciones e
interacciones intra-clinicas entre estos y los usuarios / familia. Aunque estan
restringidos al contexto interno de estos individuos, ya que dependen de las
motivaciones intrinsecas que determinan las acciones en este sentido. Para
confirmar esta premisa, se elaboraron los siguientes objetivos: comprender el
significado de la experiencia asistencial de usuarios y profesionales en la red de
atencion de la salud, en la perspectiva de la continuidad; elaborar una teoria
sustantiva que explique esta experiencia; y proponer contribuciones para fortalecer
la continuidad de la atencion en la red de atencion médica. Metodologia:
investigacion cualitativa, del tipo interpretativista, que utilizé los pasos de la Teoria
Fundamentada en los Datos para recoleccion y analisis de los datos. Este estudio
esta inserto en la linea de investigacion Gestion de Acciones y Servicios de Salud y
Enfermeria. Se realizé en un hospital de ensefianza, y en una Unidad Estrategia de
Salud de la Familia de la red municipal de atencidén a la salud del municipio de
Curitiba-Pr, con 22 profesionales de salud, 6 usuarios de la red y 5 familiares. Los
participantes fueron divididos en 3 grupos muestrales, siendo el primero compuesto
por 13 profesionales de la atencion hospitalaria, el segundo con 9 profesionales de
la atencion primaria y el tercero con los 5 familiares y 6 usuarios. Los datos fueron
recolectados por medio de entrevistas grabadas, con el auxilio de un cuestionario
semiestructurado, en el periodo de noviembre de 2015 a abril de 2017. Se utilizé
como técnica de analisis las fases de codificacion abierta, axial e integrativa, como
proponen el referencial metodologico, ademas del soporte tedrico del
Interaccionismo Simbolico. Resultados: la comprension del significado de la vivencia
de los participantes permitio la elaboracion de esta teoria sustantiva, por medio de la
elucidacion del concepto central: "la interaccion en la vivencia del cuidado:
posibilidades a la continuidad en la red de atencion a la salud". Sostuvo esta
construccion: 11 conceptos, 38 premisas y 416 componentes que se relacionan
entre si para explicar, de modo general, las condiciones, acciones e interacciones y
consecuencias de la vivencia de los participantes acerca del proceso social basico
del cuidado en la perspectiva de la continuidad. Discusidn: se puede percibir que los



participantes viven condiciones de posibilidades y contradicciones en el contexto de
acceso al cuidado en los servicios de salud, en el cual el acceso inicial al servicio es
cierto, pero la probabilidad de garantia al cuidado, resolutivo para el cual busco
atencion, no siempre es concreta en ese contacto inicial, necesitando de este modo
recurrir a las demas configuraciones del sistema de salud. Como estrategia las
condiciones vivenciadas, a fin de garantizar que el cuidado sea coherente y eficiente
a las reales necesidades de salud, los participantes buscan actuar e interactuar de
modo que las informaciones y perspectivas acerca del proceso salud-enfermedad y
de los cuidados previos, ademas de la utilizacion de la red de apoyo, posibilitan
mayor alcance de la conectividad entre las acciones. Como consecuencia, la
vivencia del cuidado en la perspectiva de la continuidad, es percibida como posible
cuando profesionales de salud, usuarios y familiares, interactuan y se articulan entre
si compartiendo objetivos y significados comunes. Consideraciones finales: La
presente teoria permiti6 comprobar y perfeccionar la tesis defendida, en que la
continuidad del cuidado es posible a partir de las relaciones e interacciones entre
profesionales, usuarios y familiares, entretanto se relaciona con el contexto interno
de los individuos, ya que dependen de las motivaciones intrinsecas que determinan
las acciones en ese sentido. Visualizar la continuidad de la atencion basada en la
referencia teorica del interaccionismo simbolico permite contribuciones al tema ya
que, en el curso de la accion y la interaccidn cooperativa, los individuos pueden, con
el tiempo, construir una identidad cultural que ayude y guia las conductas
individuales y conjuntas hacia el objetivo propuesto. De esta manera, contribuye a la
gestion de los servicios de salud para ayudar en la planificacion y la toma de
decisiones de programas y politicas que apuntan a consolidar la continuidad de la
atencion para el usuario.

Palabras-clave: Continuidad de la Asistencia al Paciente; Asistencia Integral a la
Salud; Teoria Fundamentada en los Datos; Interacciones Simbdlicas; Cuidados de
Enfermeria; Enfermeria de Atencion Primaria.
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1 APRESENTAGCAO

O interesse pelo tema em estudo proposto surgiu da combinag&o entre minha
vivéncia profissional e académica. No meu primeiro contato com a pesquisa em
enfermagem, enquanto cursava a graduac¢ao, no Nucleo de Estudos, Pesquisa e
Extensdo em Cuidado Humano em Enfermagem (NEPECHE), tive a oportunidade
de participar de um projeto de pesquisa que tinha o objetivo de atender mulheres em
fase de puerpério imediato e tardio. Nesta ocasido, ja despertava em mim o
interesse em saber como era 0 acompanhamento dessas mulheres em todo o seu
periodo transicional, mesmo sem ter consciéncia do que era a continuidade do
cuidado e sua importancia.

Na sequéncia, ingressei no Curso de Mestrado, no qual estudei sobre o
cuidado domiciliar, me aproximando um pouco mais dessa tematica. Em 2009, fui
contratada por uma operadora de saude na cidade de Curitiba — PR, para realizar
cuidado domiciliar as puérperas a fim de evitar complicacdes comuns a esta fase.
Contudo, ndo percebia essa pratica como continua as anteriores. Pelo contrario,
identificava um desencontro de informagdes e condutas que, em algumas situagoes,
confundiam as maes neste periodo importante de suas vidas.

Mesmo vivenciando esta situacdo, ainda nao tinha clareza de que faltava a
mim, como profissional de saude e aquelas maes, a incorporacao de uma pratica do
cuidado conectada e coerente. Em 2011, quando participei do programa de
residéncia multiprofissional do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana, tive o prazer de conhecer a professora Dra. Elizabeth Bernardino e seu
projeto “Enfermeira de Liga¢ao”. Apaixonei-me pela proposta e tive a oportunidade
de participar, por um pequeno periodo de tempo, deste projeto. Uma vez que fui
aprovada em certame publico deste mesmo hospital no final de 2011, motivo pelo
qual tive que desistir do programa para assumir Concurso.

Em 2012, iniciei um curso de pos-graduagdo em Estomaterapia. Neste, mais
uma vez me deparei com situacdes em que eram claras as lacunas decorrentes da
falta de continuidade do cuidado. Estas experiéncias, somada a identificacdo da
necessidade de se buscar estratégias que viabilizassem o cuidado continuado,
compuseram as primeiras determinag¢des em direcido a proposta deste estudo.

Também, motivada pelo desejo de realizar um estudo que permitisse
identificar o processo social basico de uma dada realidade e por ser encantada pelo
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método de pesquisa da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), o qual tive a
oportunidade de conhecer durante o curso de mestrado com a professora Dra. Maria
Ribeiro Lacerda, senti a necessidade de realizar a pesquisa acerca da vivéncia do
cuidado na perspectiva da continuidade pelos usuarios e profissionais, porque na
ocasido do inicio deste estudo, a pratica da enfermeira de ligagdo ndo era uma
realidade implementada no cenario brasileiro.

Este estudo integra o projeto guarda-chuva intitulado: “Estratégias de
integracdo em rede: contribuicdbes do enfermeiro”, inserido na linha de pesquisa:
Gerenciamento de Agdes e Servicos de Saude e Enfermagem do Grupo de
Pesquisas em Politicas, Gestao e Praticas em Saude (GPPGPS) do Programa de
Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana (PPGENF-
UFPR-PR).
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2 PROBLEMATICA

As condi¢gbes de saude que necessitam acompanhamento de longo prazo
representam um grande desafio aos prestadores de cuidado em todo o mundo. Este
fato se liga ao aumento da ocorréncia de pessoas com multimorbidades (HILL et al.,
2014; BARNETT et al.,, 2012) decorrentes do envelhecimento populacional,
desenvolvimento tecnoldgico e alteragdes no estilo de vida (FERREIRA, 2010;
VERAS, 2009; VERAS, 2011; MENDES, 2011; LAVRA, 2011; NORONHA, LIMA,
MACHADO, 2012; BRASIL, 2011, 2012a; IBGE, 2013, 2014; VENTURINI et al.,,
2013; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013; ESPERANDIO et al., 2013; BASSANESI,
AZAMBUJA, ACHUTTI, 2008; MEIRELLES et al., 2010; MALTA; NETO; SILVA,
2011; AZEVEDO et al., 2013; WHO, 2014; SORTE; MODESTO, 2014; OPAS, 2015),
bem como da baixa taxa de natalidade e aumento da expectativa de vida.

Frente a isso, alcangar o maior grau de conectividade entre os cuidados ao
longo do tempo representa o ideal percorrido pelos sistemas de saude (HILL et al.,
2014), uma vez que os usuarios sao cada vez mais assistidos por uma variedade de
profissionais distribuidos em uma ampla rede assistencial (TARQUINI et al., 2013).

Percebe-se desse modo, um crescente interesse por praticas de saude que
favorecam a Continuidade do Cuidado (CC). Esta é tida como essencial para um
atendimento qualificado, clinicamente eficaz, seguro, personalizado, eficiente,
econdmico e integral. Falhas nesse sentido, ou descontinuidade do cuidado, podem
colocar a saude do individuo em risco, causar duplicidade de condutas e adicionar
custos evitaveis para o sistema de saude e assisténcia social (HAGGERTY et al.,
2003; FREEMAN; HUGHES, 2010; CORNWELL et al., 2012).

Contudo, esse é um termo de dificil definicdo, em grande parte pela falta de
um consenso sobre ele, mas, principalmente, porque a continuidade em si é um
aspecto do cuidado, sentido em especial pelo usuario, ou seja, como ele experiencia
a progressao de um cuidado coeso, coordenado e conectado (HAGGERTY et al.,
2003; GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006; FREEMAN et al., 2007).

Este cuidado, vivido pelo usuario, tem carater multidimensional, o que
significa dizer que depende de um adequado fluxo de informagdes, boas habilidades
interpessoais e boa coordenacao dos cuidados (REID; HAGGERTY; MCKENDRY,
2002; HAGGERTY et al, 2003), além do compromisso individual do usuario com a
sua propria saude (HILL et al.,, 2014; FREEMAN; HUGHES, 2010) e dos
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profissionais para com o usuario. Desse modo, percebe-se que depende da
acao/interacido entre os envolvidos e deve-se ser considerado, também, na
perspectiva dos distintos profissionais de saude (GULLIFORD; NAITHANI;
MORGAN, 2006).

No cenario brasileiro, a CC é prevista pela Lei Orgénica de Saude (LOS)
(BRASIL, 1990) em um de seus principios fundamentais, como a busca pela
conexao aos diversos cuidados recebidos pelo usuario ao longo do tempo, a fim de
alcancar a integralidade da atencao.

Todavia, 0 modelo de atengao vigente ainda se encontra pautado em agdes
curativas, geralmente centrado no atendimento médico, e estruturado de forma que
0s servigos sao dimensionados a partir da oferta, divergindo ao proposto na LOS e
resultando em fragmentag¢des no cuidado (FERTONANI et al., 2015).

Como estratégia de enfrentamento as transformagdes demograficas, e as
epidemiologicas da populagéo, bem como buscando superar as fragmentagdes do
modelo vigente, o governo brasileiro, por meio do Ministério da Saude (MS) propde a
reorganizagao do sistema pela implementacao de Redes de Atencéo a Saude (RAS)
(BRASIL, 2010a; 2012b; 2014).

Estas correspondem a arranjos poliarquicos e integrados de acbes e
servicos em diferentes pontos de atengdo a saude, com o objetivo de oferecer
assisténcia continua e integral aos usuarios, por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo (BRASIL, 2010b; 2014). Tem como principio a formagédo de
relagcbes horizontais entre os distintos pontos de atendimento em saude, com
interlocucéo fluida entre eles, e tendo a Atencado Primaria a Saude (APS) como o
centro da comunicagao (BRASIL, 2014)

A organizagao das RAS prevé a hierarquizagédo dos niveis de complexidade
e objetiva ter encaminhamentos mais resolutivos. Contudo, sua concepg¢ao
fundamental refere-se a capacidade de promover e garantir interagdes entre as
distintas dimensodes: intraequipes de saude e gestores, inter-equipes/servigos e
entre usuarios e equipes/servigos (BRASIL, 2010b; 2014).

Embora se percebam os avancos a continuidade do cuidado, a partir da
conformacado das RAS, estas demonstram fragilidades, caracterizadas por
fragmentagcées na assisténcia, principalmente, relacionadas as transi¢gdes do
cuidado entre as diferentes configuragdes do sistema de saude, que refletem na
assisténcia ao usuario (VERAS et al., 2014; ARRUDA et al., 2015; BONFADA et al.,
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2012, FLINT, 2015). Além disso, geram multiplicacdo de consultas, exames e
procedimentos que elevam o custo da assisténcia e nao implicam, necessariamente,
em uma relagéo positiva de custo-efetividade para o usuario (VERAS, 2003; VERAS
et al., 2014).

E importante esclarecer que, de um modo geral, as transicdes do cuidado,
ocorrem quando os usuarios se movem fisicamente de um lugar de assisténcia para
outro (COLEMAN, 2003; COLEMAN; BOULT, 2003; FLINT, 2015; DUSEK et al.,
2015). E, para serem bem-sucedidas, necessitam de uma série de agdes que visam
garantir a eficacia e a seguranga da coordenac¢ao e da continuidade do cuidado,
guando o estado de saude destes individuos muda, ou quando estes apresentam
necessidades diferentes em relacdo aos cuidados, que pode ser no interior de um
mesmo estabelecimento ou entre estabelecimentos (FUJI; ABBOTT; NORRIS, 2012;
NAYLOR, et al., 2011; RNAO, 2014).

Os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia sao ferramentas das RAS
gue buscam promover a continuidade do cuidado durante as transicoes entre
servicos. Todavia, sua operacionalizacdo requer acdes que ultrapassem o simples
encaminhamento desse individuo pela rede. Corroborando, Serra e Rodrigues
(2010) explicam que o sistema de referéncia e contrarreferéncia ainda permanece
contido, especialmente no que se refere & sua efetividade', uma vez que, de um
modo geral, organizam os fluxos da rede, mas ndo contemplam acbes essenciais
para promover e efetivar a CC.

Ressalta-se que as barreiras a continuidade durante as transigdes do
cuidado, estao relacionadas tanto com o 1) sistema de saude quanto com os 2)
profissionais e proprios 3) usuarios. Ao primeiro, refere-se a auséncia de um efetivo
sistema de gestdo da informacéo, incluindo leis de protecdo de confidencialidade
(COLEMAN, 2003; SERRA; RODRIQUES, 2010), bem como a falta de um modelo
gue sistematize e oriente as praticas de continuidade do cuidado. Desse modo,
compreende-se que a primeira instancia na qual a CC necessita ser trabalhada,

! A continuidade do cuidado abarca acbes que podem ser institucionais e/ou profissionais. Os
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia referem-se aos instrumentos institucionais, contudo
demostram-se insuficientes para efetivar a transi¢cdo do cuidado (ACOSTA, 2016). Para tanto, seriam
necessarios, para além dos instrumentos, cuidados, que visam garantir transferéncias seguras e com
minima desorganizagdo e fragmentag¢do dos cuidados, entre os diferentes locais e profissionais.
Estes, envolvem a comunicagao entre profissionais, familia e usuario, os quais possuem informacgdes
completas e oportunas a respeito do histérico de salde e orientagdes de cuidado, e facil acesso as
respostas e ao suporte quando surgirem os problemas (FLINT, 2015; ACOSTA, 2016).
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refere-se a gestdo e gerenciamento dos sistemas de saude, uma vez que a CC
depende de politicas e instituicbes comprometidas, que planejem, organizem,
direcionem e avaliem as acdes nesse sentido.

Aos profissionais de saude, dizem respeito as dificuldades de comunicacao
e articulagdo (BRONDANI et al., 2016). A interlocucdo destes individuos a respeito
das informagdes do usuario, no contra fluxo, é realizada, comumente, por meio de
instrumentos, como os resumos de alta, que em geral, ndo chegam as maos dos
profissionais de saude em tempo oportuno, isso quando chegam (FLINT, 2015).

Estes documentos de transferéncia de informacodes, tanto no fluxo quanto no
contra fluxo, ndo costumam conter detalhes de dados da relagao entre o que ocorreu
com o usuario e as necessidades de saude atuais, isso dificulta a tomada de decisao
para o cuidado, e contribui para que ocorram as fragmenta¢des. Outras formas de
comunicagao entre profissionais, como chamadas telefénicas ou e-mails s&o raras
(COLEMAN; 2003; FLINT, 2015).

Por fim, as barreiras ao nivel dos usuarios incluem limitagdes no
conhecimento e autogestdo da saude. Geralmente eles ndo conhecem os detalhes
de sua historia de saude, e/ou nao sabem transmitir informac¢des fundamentais, o
que leva a prescrigdes equivocadas para o seguimento do cuidado. Essa situagao
compromete a comunicacao entre profissional e usuario (FLINT, 2015). Além disso,
os profissionais costumam superestimar as capacidades fisicas, sociais e cognitivas
do wusuario para o autocuidado, dificultando a compreensdao destes para a
importancia da continuidade do cuidado (COLEMAN, 2003), ou seja, ha um
insuficiente empoderamento destes individuos acerca das responsabilidades com
sua propria saude.

Além da falta de comunicagcdo, o desconhecimento do funcionamento da
rede implica no uso incorreto desta pelos usuarios, que por inseguranca e desejo de
resolver seus problemas de saude buscam os servigos de urgéncia e emergéncia,
primariamente a atengdo primaria a saude (APS). Ressalta-se que, esse
desconhecimento, também ¢é vivenciado por uma significativa parcela dos
profissionais de saude (BRONDANI et al., 2016).

Como consequéncia, ha uma sobrecarga no atendimento dos servigos de
urgéncia e emergéncia, e o comprometimento da capacidade da APS de exercer a

sua principal fun¢do, a de ser o centro da comunicacéo, ou seja, ser responsavel
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pela coordenacéo do cuidado na rede (BRASIL, 2014; NORA; JUNGES, 2013;
BRONDANI et al., 2016).

A exceléncia na continuidade, durante as transi¢coes do cuidado entre os
servicos de saude, esta associada a menores taxas de readmissao hospitalar,
economia e maior satisfagdo do wusuario (FLINT, 2015). Atualmente, s&o
consideradas como um dos componentes para a avaliacdo de qualidade e
desempenho dos hospitais (WEBER et al.,, 2017), e devem ser pensadas como
critérios na seguranca do cuidado ao usuario.

Ao ponderar o exposto, pensar em CC significa ultrapassar os limites de
atendimento de um quadro agudo com ou sem risco de morte. E uma acdo
monitorada que pode se iniciar dentro de um servi¢co, mas que vai para além deste.
Implica no cuidado por meio de uma equipe multiprofissional, com pratica clinica
articulada, abrange uma pauta de saude ampliada, envolve a capacidade de cuidado
dentro e fora de uma instituicdo especifica, e requer ac¢des de autocuidado
(LOYOLA, 2012).

Desse modo, mesmo vivenciando fragmentagdes no cuidado ao que se
refere as integracdes entre servigos, defende-se a tese inicial de que a continuidade
do cuidado é possivel nestas relacoes e interacdes intraequipes clinicas e entre
estas e os usuarios. Contudo, ainda estdo restritas ao contexto interno dos
individuos, uma vez que dependem de motivacdes intrinsecas que determinam as
acdes nesse sentido.

Por reconhecer a importancia da continuidade do cuidado aos usuarios e
para o sistema de saude como um todo, e perceber que mesmo com avan¢os que
visam superar suas fragmentacoes, ainda ha significativas lacunas acerca dessa
tematica, questiona-se neste estudo: Como usuarios e profissionais vivenciam o
cuidado na rede de atencao a saude na perspectiva da continuidade?

Para tanto, buscou-se compreendé-la pelo referencial tedrico do Interacionismo
Simbdlico, o qual entende que as ag¢des dos individuos sdo desenvolvidas segundo
as interagdes entre as pessoas que, ao interpretarem e definirem as situacoes,
agem no contexto social onde estdo inseridas (CHARON, 2010). Os individuos
produzem agbdes de cuidados baseados no significado deste para eles. Estes
significados s&o resultantes das interagdes entre os profissionais e entre estes e o

usuario/familia.
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Para responder a pergunta deste estudo, foram propostos os seguintes
objetivos:

e Compreender o significado da vivéncia do cuidado pelos usuarios
e profissionais na rede de atencdo a saude, na perspectiva da
continuidade;

e Elaborar uma teoria substantiva que explicite essa vivéncia;

e Propor contribuicdes para fortalecer a continuidade do cuidado na
rede de atenc¢ao a saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados brevemente os temas correlatos ao objetivo
proposto. Deste modo, inicia-se a apresentagdo explorando alguns aspectos
importantes do principio da integralidade da atengcdo, uma vez que este a
continuidade do cuidado, no cenario brasileiro, busca entre outros objetos garantir
ao maximo a integralidade desejada das ag¢des de saude. Em seguida busca-se
apresentar este tema central ao estudo, a continuidade do cuidado, a fim de
esclarecer sua definicao e principais conceitos descritos na literatura, e, por fim,
apresenta-se o0s principais desafios e possiblidades a continuidado do cuidado no
contexto da rede de atencio a saude.

3.1 INTEGRALIDADE DA ATENGCAO A SAUDE: UMA COMPREENSAO
MULTIDIMENSIONAL

O sistema de assisténcia & saude brasileira, conhecido por Sistema Unico
de Saude (SUS), ganhou esta denominag¢do apds a Reforma Sanitaria. Com a
proposta de transformacoes de valores na sociedade, tendo na “promog¢ao a saude,
0 eixo para a mudanca democratica, com a redugdo das desigualdades sociais”
(NEVES, 2012, p.2). No entanto, foi com a Constituicdo Federal (CF) de 1988 que se
estabeleceram as diretrizes para a proposta de um sistema que viabilizasse o
acesso universal aos meios de promo¢ao e recuperacao da saude.

Além das diretrizes constitucionais, o SUS estabeleceu alguns principios
norteadores das a¢des de seus agentes; dentre eles destaca-se: o da integralidade
da atencdo (CRUZ, 2013). A integralidade € uma palavra subjetiva que apresenta
muitos sentidos (AYRES et al., 2012). Para Machado et al. (2007), ela representa
mais que um principio, é parte de uma “imagem objetiva” de atributos desejaveis que
se espera encontrar nos sistemas de saude (aspas dos autores).

A principal referéncia para esta abordagem nas praticas em saude, é
prevista nos textos constitucionais e na Lei Organica da Saude (LOS) (BRASIL,
1988; 1990; SERRA; RODRIGRUES, 2010). Estas preconizam que o atendimento a
saude deva ser integral, com prioridade para as atividades preventivas, porém sem

prejuizos para os servigos assistenciais.
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Especificamente, na LOS, Art. 7°, inciso Il, a integralidade da assisténcia é
definida como “um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990; CRUZ, 2013, pg. 590). Percebe-se com
isso que a integralidade corresponde a uma inovagdo no modo de assistir aos
usuarios e de buscar solugdes para os seus problemas (ANTUNES; GUEDES, 2010;
PAIM, 2014).

Antes de ser consagrada nos textos da CF e LOS, a integralidade
representava a bandeira de luta do movimento sanitarista; o qual criticava as acoes
fragmentadas e centradas na dimensao bioldgica, em detrimento aos determinantes
do processo saude-doenca (CECILIO, 2001; CAMARGO JR., 2010; CECILIO;
MERHY, 2010). A partir deste movimento, a integralidade passou a ser vista como
um atributo orientador para a melhor pratica em saude (MATTOS, 2004; MATTOS,
2009). Esta nogao, vem como contraponto a postura que se tinha na época, ou seja,
o atendimento ao individuo era visto como o cuidado a um sistema biologico, com
disfungdes que deveriam ser contempladas com recursos tecnoldgicos disponiveis,
a fim de silenciar o sofrimento supostamente provocado por aquele agravo. E nesse
sentido, que Mattos (2009, p. 52), defende a integralidade como “um valor a ser
sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude”.

Entretanto, de acordo com o autor supracitado, seria um contrassenso
deixar de levar em consideragédo todo o conhecimento que esta visdo biologista da
saude produz, e, que permite tanto a Medicina quanto a Saude Publica importantes
sucessos. Todavia, € prudente respeitar o seu uso guiado por uma visao mais
abrangente das necessidades dos individuos que precisam e utilizam os servigos de
saude (MATTOS, 2004; MATTOS, 2009).

Isso ndo significa negar um olhar mais especifico e direcionado a um
problema de saude; de acordo com Mattos (2009), pensar em integralidade da
atencao também envolve se apropriar de conhecimentos altamente especializados
para a resolucdo de determinada disfuncdo. Desse modo, as multiplas
especialidades s&o igualmente importantes ao cuidado, uma vez que as
necessidades dos usuarios requerem distintos saberes para serem atendidas
integralmente (CAMARGO JR., 2010).

Nesse sentido, pode-se dizer de uma maneira geral, que o cuidado na
perspectiva da integralidade é, obrigatoriamente, de natureza multidisciplinar
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(CECILIO; MERHY, 2010; CAMARGO JR., 2010). Essa ¢ uma compreens3o mais
l6gica e exequivel do que a tentativa de se “criar super-profissionais de saude,
capazes de atenderem a toda e qualquer demanda da clientela” (CAMARGO JR.,
2010, p. 41). Assim uma das formas de se concretizar a subjetividade deste principio
€ compreendé-la a partir da dimensdo das praticas de saude, sendo o cuidado
integral uma delas (CECILIO; MERHY, 2010).

Vale ressaltar, que a acao de varios profissionais reunidos nao pressupde o
cuidado integral; o qual se expressa e concretiza quando estes diferentes
profissionais fortalecem suas proprias capacidades, e se comprometem com
objetivos comuns. Dessa forma, entende-se que o carater multidisciplinar da
integralidade n&o é a simples justaposicédo de saberes; € necessaria a complexa
tarefa do agir compartilhado (SILVA; RAMOS, 2010).

Outros sentidos ou maneiras de olhar para a integralidade estéao
relacionadas as politicas governamentais e ao modo de organiza¢ao dos servigos e
das praticas de saude, onde se busca a sinergia entre as agdes assistenciais e de
saude publica (MATTOS, 2004; MATTOS, 2009).

No campo das politicas de saude, a integralidade refere-se a articulagao
entre as medidas curativas e preventivas, reconhecendo que ambas sao
extremamente importantes e tém impactos distintos. Enquanto as primeiras
respondem as necessidades especificas de saude dos individuos, as outras tém a
pretensdao de modificar o quadro social de uma doenca, podendo resultar inclusive
em alteragdo na demanda futura pelos servigos assistenciais (MATTOS, 2010).

O entendimento das politicas de enfrentamento das doencgas, pautadas no
principio da integralidade, garantem tanto o direito dos portadores da doenca as
praticas de saude que estes necessitam, quanto ao direito dos nao-portadores, de
se beneficiarem com as praticas preventivas, isso tudo, sem se descuidar, da
possibilidade de mudanga no quadro de doenga no pais (MATTOS, 2010).

A integralidade pensada no modo de organizagéo dos servigos e praticas em
saude refere-se a necessidade de articulacao dos diferentes servicos da rede de
atencdo para o cuidado; uma vez que, por mais capacitados que sejam 0s
profissionais de saude; por melhor que seja o dialogo entre eles e a coordenagao de
suas acgoes; a integralidade plena nunca sera alcangada por um servigo
individualmente (CECILIO, 2009). Atualmente, esta representa um dos maiores
desafios a operacionalizagéo desse principio do SUS.
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Estudos apontam que a integralidade vem sendo concebida pelos
profissionais de saude como o cuidado integral recebido multiprofissionalmente
(FRACOLLI et al., 2011; SILVA et al., 2014). Tal fato demonstra sua consolidacéo
mais nas dimensdes das praticas de saude, do que nas dimensdes de politicas
governamentais, e, também, no modo de organiza¢do dos servicos.

Para Cecilio (2009), isso se deve ao fato de ainda se trabalhar de forma
muito fragmentada, ou seja, o foco continua sendo pela resposta de demandas
pontuais e com 0s recursos que se tem disponiveis nagquele momento. Isso sem se
preocupar com a visdo macro da integralidade no momento em que o individuo
busca alguma forma de assisténcia.

Destaca-se que esta ndo é uma concepc¢ao totalmente errada, porém, é
preciso unir esfor¢cos a fim de alcangar ao maximo possivel a integralidade desejada
(CECILIO; MERHY, 2010), a qual, acredita-se que s6 possa ser atingida com a
operacionalizacado da continuidade do cuidado entre os diferentes locais de atencao
da rede de saude.

3.2 CONTINUIDADE DO CUIDADO

Continuidade do Cuidado (CC) relaciona-se a qualidade do cuidado ao longo
do tempo (GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006). E um termo complexo que
envolve inumeras definigdes e modelos (UIJEN et al., 2012; IRWIN; AGIUS, 2017).
Na atencao primaria a saude (APS) é identificada como elemento essencial ao
cuidado (TARRANT, et al., 2010; UIJEN et al., 2012; IRWIN; AGIUS, 2017), devido
ao fato deste ponto da rede ser, conceitualmente, considerado responsavel pela
centralidade da comunicacéo e coordenacao do cuidado (BRASIL, 2012b; 2014).

Contudo, é um conceito que deve permear a pratica do cuidado em todas as
configuracdes do sistema. Quanto melhor o desempenho, ou quanto maior o grau
de conectividade dos cuidados, melhor sera a qualidade do atendimento, os
resultados em saude para o usuario, € 0s beneficios de custo-efetividade para a
populacao e para o sistema de saude em geral (TARRANT, et al., 2010).

Ressalta-se que profissionais e usuarios tendem a valorizar aspectos
diferentes da continuidade. Para os profissionais, as questdes mais relevantes dizem
respeito a gestao da informagao para o cuidado, bem como a carga e processo de

trabalho, enquanto os usuarios centram suas preocupac¢des com questdes que
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envolvem 0 acesso aos servigos e ao suporte oferecido, ou seja, inclui a discussao
sobre a resolutividade dos problemas em tempo oportuno (WEAVER; COFFEY;
HEWITT, 2017).

De um modo geral, a continuidade é uma experiéncia do usuario; como ele
vivéncia o cuidado de maneira coerente as suas necessidades ao logo do tempo
(HAGGERTY et al., 2003; FREEMAN et al., 2007; UIJEN et al., 2012). O tempo em
guestao pode variar de acordo com a demanda existente. Pode ser a experiéncia em
um curto espago de tempo, como uma internacdo hospitalar, ou longo, como o
acompanhamento da saude pela APS (UIJEN et al., 2012).

Contudo, a oferta desse cuidado envolve a mobilizacdo de aspectos
organizacionais das praticas de saude como as questoes referentes as informacoes
para assisténcia em saude, bem como as interacdes e articulagdes profissionais
para o cuidado, o que implica no bom relacionamento interpessoal, comunicacao
efetiva entre os envolvidos e a elaboracdo e coordenacdo de um efetivo plano
assistencial (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; HAGGERTY et al., 2003).
Desse modo, compreende-se a continuidade como um conceito que envolve as duas
perspectivas, tanto do usuario (receptor), quanto do profissional (provedor do
cuidado) (GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006; FREEMAN et al., 2007).

Percebe-se que por ser um aspecto do cuidado vivido amplamente nos
contextos dos atendimentos a saude, seu conceito difere dependendo do nivel de
atencao em que € discutido (GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006).

Na APS pode-se dizer que a continuidade se refere a uma relacao de
cuidado continuo, e, envolve fortemente as questdes de vinculo e confianga entre
usuario e profissional (TARRANT, et al., 2010). Este tipo de continuidade, dita
interpessoal, favorece o cuidado que considera as preferéncias do usuario, de modo
que a “doencga” seja gerenciada no contexto de vida desse individuo; e tem a
preocupacao com a “pessoa inteira’. Deve ser considerada um valor central das
acdes dos profissionais de saude, uma vez que € um importante mecanismo de
gerenciamento da saude para além da existéncia de um problema (ADAM, 2007;
HETLEVIK; GJESDAL, 2012).

No contexto da aten¢do hospitalar, esse tipo de continuidade toma um lugar
subsidiario e da espac¢o aos conceitos que envolvem o grau de consisténcia e

coordenacgao, entre as diferentes especialidades e categorias profissionais; porém,
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sua qualidade esta diretamente relacionada a capacidade de comunicacido com APS
(GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006).

Nesse sentido, ela diz respeito a um servico continuo (GULLIFORD;
NAITHANI; MORGAN, 2006), o qual se entende ser a medida em que os cuidados
sdo recebidos como parte de uma sucessao coordenada e ininterrupta de eventos
compativeis com as necessidades de assisténcia em saude (SHORTELL, 1976).

De um modo geral, a CC continua referindo-se a satisfagdo dos usuarios
tanto com os aspectos interpessoais, quanto com os de coordenacao desse cuidado
entre os profissionais e os servicos (GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006).
Desse modo, entende-se que essas duas abordagens da continuidade devem co-
existir para alcancar o ideal da integralidade, uma vez que tanto os resultados
quanto o processo sdo importantes a CC (HEATON; CORDE; PARKER, 2012).

O conceito de continuidade vem sofrendo alteracbes ao longo do tempo. Na
tentativa de unir e consolidar as diferentes perspectivas da continuidade, alguns
autores propdem seu desenvolvimento como modelos multidimensionais
(GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006; UIJEN et al., 2012; BACHRACH, 1981;
HENNEN, 1975; FREEMAN et al., 2003).

Contudo, estes ainda pareciam convergir e se sobreporem, desse modo,
Haggerty e Freeman (2003), propuseram a condensag¢do dos termos descritos
anteriormente na literatura em trés propostas: Continuidade Relacional,
Continuidade de Gestao e Continuidade Informacional (GULLIFORD; NAITHANI;
MORGAN, 2006; UIJEN et al., 2012).

A continuidade relacional é entendida como uma relacdo terapéutica
continua entre profissional e usuario, ela fornece a conex&o tanto dos cuidados
passados com o atual, e, também faz um link com os cuidados futuros. Essa
dimensao reconhece a importancia do conhecimento do usuario como pessoa, e,
permite estabelecer uma relacao de confianga, compreensiao mutua e conhecimento
acumulado sobre o usuario, o que favorece a sequéncia do cuidado (HAGGERTY et
al., 2003).

A continuidade de gestéo refere-se a entrega de um servigo continuo, que
ocorre pela integracdo, coordenagao, partilha de informacées e comunicagao
adequada entre os diferentes profissionais e servigos (GULLIFORD; NAITHANI;
MORGAN, 2006; TANDJUNG; ROSEMANN; BADERTSCHER, 2011). Ela é

identificada como o aspecto da continuidade que garante que os cuidados recebidos
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por diferentes profissionais sejam conectados de forma coerente. Este tipo de
continuidade é geralmente focado em um plano de gestdo para um problema de
saude especifico (HAGGERTY et al., 2003).

E, a continuidade informacional possibilita o conhecimento de eventos e
circunstancias prévias do usuario, sejam elas a respeito de condutas,
recomendacoes, situagdes da vida diaria, resultados laboratoriais ou até mesmo de
um cuidado informal (HAGGERTY et al., 2003).

Essas dimensdes ndao devem ser vistas como formas unicas de dar
seguimento ao cuidado, mas sim, sdo complementares umas as outras. Em suma,
no contexto do sistema de saude, a CC deve envolver trés ideias centrais: 1) ter um
provedor de cuidados em cada servico de saude que conhece e acompanha o
usuario; 2) cooperacao entre os prestadores de cuidados em um mesmo servigo ou
entre servigos para garantir que o cuidado seja conectado; e 3) comunicacao efetiva
entre os provedores acerca das informagdes relevantes sobre o usuario (UIJEN et
al., 2012). Isso significa dizer que, a operacionalizagdgo da CC implica na
organizagdo do cuidado em um complexo sistema de servigos e profissionais

integrados, ou seja, envolve o conceito de redes de atengéo a saude.

3.3 REDES DE ATENGAO A SAUDE: DESAFIOS A CONTINUIDADE DO CUIDADO

As Redes de Atencdo a Saude (RAS), correspondem as medidas
governamentais que buscam superar as (dis) funcionalidades do sistema que
impedem que a integralidade da atencédo seja alcangada em niveis institucionais.
Elas correspondem a um conjunto de servigos, com fun¢des e perfis distintos, que
devem se organizar e se articular com o objetivo comum de atender as
necessidades de saude de uma populacdo de forma continua em todos as
configuracdes do sistema de saude (BRASIL, 2010a; BRASIL 2014).

Os primeiros registros sobre RAS surgiram no Reino Unido, na década de
1920, com o relatério de Dawson; que tinha por objetivo buscar maneiras de
organizar e prover acesso a saude da populagado de uma dada regiao (DAWSON,
1964; KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Este relatorio foi resultante de um grande
debate sobre as mudancas no sistema de prote¢ao social deste pais apds a | Guerra
Mundial (BRASIL, 2012b).



34

Tal relatério teve por finalidade principal propor a articulagcdo entre acdes
preventivas e curativas, priorizando atendimento integral a saude, e para tal sugere
que os servigos sejam formados densamente por atendimento domiciliar com apoio
da atencdo primaria; e estes por sua vez alicercados na atencdo secundaria
(DAWSON, 1964; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Segundo os autores, os servicos de APS, considerados a porta de entrada
ao sistema de saude, deveriam estar localizados em vilas, composto por médicos
generalistas que podiam relacionar-se com especialistas e consultores. Os servi¢os
de atendimento secundario, localizados em regides maiores, com diferentes
recursos tecnologicos deveriam articular-se com os centros de APS; e para os casos
de dificil resolu¢do em ambas as estratégias, estes deveriam ser encaminhados a
um hospital de referéncia (DAWSON, 1964; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Quanto ao desenvolvimento do processo de trabalho das equipes
envolvidas, Dawson defendia o trabalho de forma integral preconizando o
acompanhamento da populacado adscrita pela equipe de saude. Desse modo, eles
poderiam acompanhar o processo de tratamento desde o inicio, conhecendo as
condutas adotas e avaliando as necessidades de atendimento dos usuarios depois
de sua alta hospitalar. Também ao ser referenciado para centros de maior
densidade tecnoldgica, deveria haver um registro de informag¢des para que a
proxima equipe pudesse consultar a historia clinica do usuario, ou seja, um sistema
de comunicacao completo e reciproco entre as equipes dos diferentes locais de
atencdo. Com isso, a organizagdo do sistema de saude em redes, foi a maneira
encontrada para garantir acesso com equidade a toda a populagdo (DAWSON,
1964; KUSCHNIR; CHORNY, 2010; BRASIL, 2012b).

O relatério de Dawson ¢é considerado atemporal, uma vez que suas
propostas ainda estédo em discussado nos dias atuais e s&o a base da organizacgao
em diferentes sistemas de saude no mundo. A integragdo dos servigos, propostas
em tal documento, seguem uma ordem de integracdo tanto vertical quanto
horizontal. Também de acordo com este relatério, ndo existe um grau de importancia
hierarquico entre as distintas configuragdes da rede de saude; a diferencga esta unica
e exclusivamente nas variagdes de densidades tecnoldgicas presentes em cada
nivel para atender as necessidades apresentadas (DAWSON, 1964; KUSCHNIR,
CHORNY, 2010; MENDES, 2011).
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No cenario brasileiro, as discussbes acerca do atendimento em redes
surgiram em meados dos anos 1990, diante da necessidade cada vez maior de
oferecer a populagdo servicos de saude integrados, almejando alcangar a
integralidade da atenc¢do. Estas comegaram a se concretizar com a publicagdo da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) em 2000 e, principalmente, com
o Pacto pela Saude em 2006 em sintonia com a aprovacao da Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) e Politica Nacional de Promocéo a Saude (PNPS) (BRASIL,
2001; BRASIL 2006; BRASIL 2010a).

Todavia, apenas em dezembro de 2010, com a publicacdo da Portaria n.
4.279, é que foram estabelecidas as diretrizes para a organizagao da RAS no ambito
do SUS, com o objetivo estratégico de superar a fragmentacdo da atencgao, da
gestdo e alcancar o ideal da integralidade (BRASIL, 2001; BRASIL 2006; BRASIL
2010a).

A necessidade de instituir redes de atencdo também é resultante das
transformagdes dos perfis epidemioldgicos e demograficos que se caracterizam pela
tripla carga de doencas, exigindo adequacdes do sistema de saude para dar
respostas efetivas a populacado (BRASIL, 2012% 2017). Nessa conjuntura, as RAS
demonstram ser uma “possibilidade para a reestruturacdo dos servicos e processos
de saude, rumo ao restabelecimento da coeréncia entre os principios e diretrizes do
SUS e o perfil epidemiologico da populagéo brasileira” (BRASIL, 2012a, p. 7).

As RAS no Brasil seguem as propostas do relatorio de Dawson, e tém por
objetivos formar relacdes horizontais entre os diferentes pontos de atencgéo;
estabelecer a APS como o centro de comunicagao, ou seja, ser responsavel pela
coordenacgao do cuidado; planejar e organizar as a¢des segundo as necessidades
de saude de uma populagao especifica; compartilhar objetivos e compromissos com
os resultados, em termos sanitarios e econdmicos, ofertar atencdo continua e
integral por meio do cuidado multiprofissional (BRASIL, 2012a).

Desse modo, entende-se que as RAS sdo uma proposta politico-
governamental de operacionalizar a continuidade do cuidado entre os diferentes
pontos de atencdo da rede. Para tanto, devem estabelecer um adequado fluxo de
comunicacgao e articulacdo. Todavia, estudos brasileiros demonstram que, apesar
deste ser um dos principais objetivos das redes, constituem-se igualmente em seu
né critico (MAXIMIANO et al., 2017; CHAVES et al., 2016).
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Percebe-se, de acordo com a literatura, que a principal dificuldade de
operacionalizagdo da continuidade da assisténcia pelas RAS, envolve as situagoes
de transicdo do cuidado. Nesse trabalho, a transi¢cdo do cuidado € compreendida,
conforme ja descrito anteriormente, como situacdées em que o usuario necessita
transitar pela rede de cuidados. Ela pode ocorrer em distintos cenarios, ou seja,
tanto entre os diferentes locais de atencdo da rede como dentro de um mesmo
estabelecimento ou unidade de saude (COLEMAN et al., 2007; BURKE et al., 2013;
RNAQO, 2014; FLINT 2015).

As transigdes que ocorrem entre servicos representam as mais
problematicas e com maiores chances de fragmentagdes no cuidado (MOREIRA,
2010; ACOSTA, 2012; ALMEIDA et al., 2010; MACHADO; COLOME, BECK, 2011;
SILVA; RAMOS, 2011; SCHOEN et al., 2011). Vale esclarecer que, no contexto das
redes existem mecanismos regulatorios que visam promover transi¢ées qualificadas,
ou seja, sem interrup¢des no cuidado. Estes mecanismos s&o conhecidos como o0s
instrumentos de referéncia e contrarreferéncia; sendo que o0s primeiros visam
operacionalizar a continuidade do cuidado durante a transi¢cao, no sentido atencao
primaria-especializada/hospitalar, e o segundo no caminho contrario. Contudo,
esses instrumentos demonstram-se incapazes de promover boas transi¢coes, porque
restringem-se aos formularios que enviam minimamente informagdes da historia
clinica atual. E, os de contra fluxo sédo praticamente inexistentes (BIXBY, 2009;
KERGOAT, 2010; PSAILA, 2014; DONALD, 2015; SERRA; RODRIGUES, 2010;
COSTA et al., 2013; LIMA et al., 2013; FREITAS; MOREIRA, BRITO, 2014; COSTA
et al., 2014).

De acordo com Dias (2012), € incorreto dizer que os instrumentos de
referéncia e contrarreferéncia operacionalizam as transi¢cdes do cuidado entre os
pontos de ateng¢ao, pois estes sao ferramentas administrativo-gerenciais que apenas
organizam os fluxos dos usuarios na rede, ao passo que as transigdes abarcam um
conceito mais abrangente que inclui, para além do envio de formularios de
encaminhamentos, um conjunto de ac¢des e interagdes que envolvem a triade
usuario-familia-profissionais.

Este conjunto de a¢des que visam assegurar a coordenacéo e continuidade
do cuidado, devem ser baseadas em um plano abrangente de cuidados e na
disponibilidade de profissionais de saude bem treinados que conhecem as
informagodes e preferéncias dos usuarios. Além disso, esses cuidados de transigao
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devem incluir arranjos logisticos, educag¢ao do usuario e familia, e, coordenacgao
entre os profissionais de saude envolvidos na transicao (COLEMAN; BOULT, 2003;
BURKE, 2013; CHHABRA et al., 2012; SCOTT, 2010). Aspectos estes que nao séo
contemplados nos instrumentos institucionais de referéncia e contrarreferéncia.

Nesse sentido, Coleman e Boult (2003) estabeleceram cinco proposi¢oes
que podem auxiliar os profissionais que promovem a transicdo e assegurar a
continuidade do cuidado; algumas destas também foram relatadas em outros
estudos. Sao elas: (1) os profissionais de saude devem preparar 0os usuarios e seus
familiares cuidadores para receberem os cuidados nos proximos cenarios de saude
e envolvé-los nas decisbes acerca do plano de cuidados de transicdo; (2) a
comunicagao entre os profissionais € primordial, a fim de garantir a alta qualidade
nos cuidados durante a transi¢ao (YIU et al., 2011; LAMANTIA et al., 2010); (3)
politicas sobre os cuidados de transicao devem ser desenvolvidas a fim de alcancar
resultados positivos (AUBIN et al.,, 2012); (4) a educagao sobre os cuidados de
transicao precisa ser disseminada entre todos os profissionais que trabalham com a
transferéncia dos usuarios em diferentes cenarios (YOUNG et al., 2010); e (5) a
realizacao de pesquisas precisa ser incentivada para melhorar o processo dos
cuidados de transicdo (COLEMANN; BOULT, 2003).

Diante do exposto, percebem-se preocupacdoes acerca das formas de
alcancar e operacionalizar a continuidade do cuidado. Corrobora-se que esta so é
possivel por meio de uma rede de cuidados em que a integragao e articulagéo entre
0S servicos seja eficiente e para esta finalidade os cuidados transicionais com vistas
a continuidade se mostram uma importante estratégia (BAILLIE et al., 2014;
COLEMAN; BOULT, 2003; THE JOINT COMISSION INTERNATIONAL, 2013).
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4 REFERENCIAL TEORICO

A escolha deste referencial tedrico do Interacionismo Simbolico (IS) para
compreender o cuidado na perspectiva da continuidade, justifica-se por acreditar que
esta, apesar de ser uma pratica fragmentada ao que concerne o contexto da rede de
atencdo a saude; é possivel de ser visualizada nas relagcdes e interacdes
intraequipes clinicas e entre estas e os usuarios/familia. Isso quando ha motiva¢oes
internas que determinam as agdes nesse sentido, n&o da continuidade em si, como
ela deve ser, mas na preocupacao e desejo de ser resolutivo no cuidado em saude.

Ao se refletir a respeito dessa premissa e relacionando-a com as
perspectivas do Interacionismo Simbdlico, em um olhar para dentro de mim mesma,
observei que sempre em minha vida tomei decisbes sustentadas em convicgoes
internas, e a partir do estudo deste referencial descobri e entendi que essas foram
edificadas por meio das interagcdes com as varias pessoas e contextos com os quais
tive a oportunidade de conviver.

Dessa forma, o ponto de encontro deste referencial com esta pesquisa esta
em acreditar que a continuidade do cuidado € construida, na pratica, por diferentes
profissionais, que agem de acordo com o significado que esta a¢ao tem para eles.
Este significado € mantido ou alterado por meio de um continuo processo interativo
entre estes profissionais, entre eles e os usuarios/familias e por meio da auto
interacdo. Assim, entende-se as ag¢des de continuidade do cuidado como um
produto social do processo interativo. Para melhor compreensio desta maxima, sera
necessario discorrer nos subcapitulos seguintes sobre as definigdes, raizes

historicas e caracteristicas fundamentais do IS.

4.1 INTERACIONISMO SIMBOLICO

IS € uma das muitas teorias em Ciéncias Sociais, esta em particular
influenciou muitas disciplinas, especialmente a Microssociologia e a Psicologia
Social (AKSAN et al, 2009). Este termo tem sido utilizado como um rotulo para uma
abordagem relativamente distinta ao estudo da agdo humana em grupo (BLUMER,
1969).

E amplamente entendido como uma perspectiva tedrica que possibilita a

compreensao do modo como os individuos interpretam os objetos e as pessoas com
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0S quais interagem, e, como este processo orienta o comportamento individual em
situacBes especificas (CARVALHO; BORGES; REGO, 2010). Os fatos sdo
baseados e dirigidos por simbolos, e o mundo simbdlico s6 se constroi por meio
dessa interagdo (AKSAN et al., 2009).

Esta teoria possibilita a compreensao do que é o ser humano e porque ele
age. E uma perspectiva Gnica e muito probalistica em suas predi¢des. Isso significa
que nao se identifica, normalmente, uma unica causa ao entender a acédo humana,
ao invés disso, o estudo foca na histéria da acao, nas inumeras decisdes e escolhas
que as pessoas fazem quando agem de uma maneira ou de outra. A interagao é
sempre importante, € ela que conduz o individuo a um caminho ou a outro
(CHARON, 2010).

De acordo com o IS, os seres humanos vivem em um mundo de
significados. O mundo objetivo ndo tem realidade para eles, apenas objetos
subjetivamente definidos é que tém significado. Os significados ndao sao entidades
gue sao derramadas sobre os individuos e aprendidos condicionalmente. Eles
podem ser alterados por meio da criatividade das pessoas, e elas podem influenciar
0s muitos significados que formam sua sociedade. A sociedade humana, portanto, é
um produto social (HERMAN; REYNOLDS, 1994).

Para os interacionistas, o ser humano € sempre ativo em seu ambiente. Eles
0 caracterizam como um ser dindmico, que define situagdes imediatas de acordo
com as perspectivas que sdo desenvolvidas e alteradas durante o curso de uma
interacdo social (SANTOS; DIONIZIO, 2010; CHARON, 2010; HERMAN;
REYNOLDS, 1994; BLUMER, 1969). O que os individuos veem sera interpretado a
partir desta perspectiva.

Uma perspectiva pode ser considerada como um ponto de vista. Ela € um
angulo na realidade, um local onde o individuo esta, € como ele olha seu contexto
para tentar entender a realidade. Um angulo € sempre o limite do que o individuo vé,
desse modo outros angulos nao podem ser considerados ao mesmo tempo.
Considerando isso como verdade, torna-se impossivel aceitar a possibilidade de um
individuo visualizar todos os aspectos de qualquer situacdo simultaneamente
(CHARON, 2010).

Perspectivas sensibilizam os individuos a observar partes de uma realidade,
dessensibilizam para outras partes e os guiam para dar sentido a esta realidade
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para a qual sao sensibilizados. Atua como um filtro por meio do qual tudo ao redor é
percebido e interpretado (CHARON, 2010).

E incorreto confundir uma perspectiva com uma opinido. No entanto, é
correto dizer que elas podem ser situacionais, em alguns casos isso pode parecer
desonesto. Porém, o que de fato acontece, € que a pessoa vé o contexto a partir de
uma perspectiva diferente de acordo com a nova situagao, e isso nao esta errado
(CHARON, 2010).

Assim como defende o IS, as perspectivas sao criadas socialmente, elas
mudam de acordo com os grupos e/ou papéis. Desse modo, entende-se que o
processo de interacdo com o outro possibilita ao individuo adquirir novas

perspectivas, e estas guiam o seu modo de agir (FIGURA 1) (CHARON, 2010;
BLUMER, 1969).

FIGURA 1- COMPREENSAO DA INFLUENCIA DAS PERSPECTIVAS NAS ACOES
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Fonte: A autora (2017).
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Desse modo, o IS é considerado uma das abordagens tedricas mais
apropriadas para analisar os processos de socializacdo e ressocializacao, bem
como, para a compreensdo das mudancas de opinides, comportamentos,
expectativas e exigéncias sociais (CARVALHO; BORGES; REGO, 2010).

4 1.1 Raizes tedricas do interacionismo simbdlico

O IS surge a partir da concepcéo de um grupo de tedricos de varias areas
com orientagdo politica reformista. Estes procuravam tornar a Sociologia uma
ciéncia empirica. O movimento recebeu influéncias do evolucionismo, idealismo
alemao, moralismo escocés, psicologia funcional, além de obras como a de Hegel,
Adam Smith, Thomas Reid, Diderot, Russeau, Dilthey, Weber e Darwin. No entanto,
ressalta-se como maior contribuigdo o pragmatismo, com nomes tais como: Charles
Sander Peirce, William James e John Dewey (HERMAN; REYNOLDS, 1994; JOAS,
1999; CARVALHO; BORGES; REGO, 2010; SANTOS; DIONIZI0, 2010).

Peirce, foi considerado o principal precursor da filosofia pragmatica, porém,
foram os trabalhos de James e Dewey que estabeleceram essa corrente como uma
teoria (HERMAN; REYNOLDS, 1994; JOAS, 1999; SANTOS; DIONIZIO, 2010).
Ainda que muitos trabalhos considerem estes fildsofos como interacionistas, Herman
e Reynolds (1994) ressaltam que estes ndo o sdo. Porém, suas discussoes
pragmaticas e da psicologia funcional apresentaram ideias que influenciaram
diretamente o IS.

A Universidade de Chicago, no século XX, foi considerada o ber¢co do
pensamento interacionista e do surgimento de pesquisadores que forneceram
importantes subsidios para o desenvolvimento da pesquisa qualitativa,
principalmente, as de natureza social (CARVALHO; BORGES; REGO, 2010;
CARVALHO, 2011; SNOW, 2001, SANTOS; DIONIiZIO, 2010; CHARON, 2010;
BLUMER, 1969; AUGUSTE; BRIGGS; VREELAND, 2014).

Nesse contexto, destaca-se como nomes interacionistas com cooperacgdes
diretas ao movimento: Charles Horton Cooley, William. |. Thomas, Robert E. Park,
Florian Znaniecki, James Mark Baldwin, Robert Redfield, Louis Wirth, George
Herbert Mead (BLUMER, 1969), Georg Simmel, Erving Goffman, Herbert Blumer,
Manford Kuhn e Harold Garfinkel (HERMAN; REYNOLDS, 1994, CARVALHO;
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BORGES; REGO, 2010; CARVALHO, 2010; SNOW, 2001; AKSAN et al., 2009;
AUGUSTE; BRIGGS; VREELAND, 2014).

Ha de se respeitar profundamente a colaboracdo de cada um dos autores
acima citados, no entanto, as contribuicbes de maior relevancia a este referencial
sdo, primeiramente, de Mead, considerado o precursor do IS (CARVALHO;
BORGES; REGO, 2010; CARVALHO, 2011; SNOW, 2001; SANTOS; DIONIZIO,
2010; CHARON, 2010; BLUMER, 1969; AUGUSTE; BRIGGS; VREELAND, 2014;
JOAS, 1999; HERMAN; REYNOLDS, 1994), e na sequéncia Blumer, Kuhn, Goffman
e Garfinkel (HERMAN; REYNOLDS, 1994).

Segundo Herman e Reynolds (1994) estes ultimos sao considerados
simbolos das variedades tedricas e ideologicas mais importantes ao interacionismo.
Sao representantes, respectivamente: da Escola de Chicago, Escola lowa,
Abordagem Dramatirgica e Etnometodologia (SANTOS; DIONIZIO, 2010;
AUGUSTE; BRIGGS; VREELAND, 2014).

Devido a complexidade de suas raizes teodricas, neste trabalho serao
abordadas apenas as contribuicdes com influéncias diretas ao IS, debrucando-se
sob os autores George H. Mead e Hebert Blumer, uma vez que sdo estes os
fildsofos de escolha para conduc¢ao desta pesquisa.

Mead considerado um pragmatico, psicologo social e behaviorista foi
professor de Filosofia na Universidade de Chicago. Seus escritos foram
postumamente catalogados e agrupados em quatro livros, sendo sua principal obra
um conjunto de licdes filosoficas intitulado “Mind, Self and Society from de
Standpoint of a Social Behaviorist (1934)”, considerada a biblia do IS (CHARON,
2010). Seu discipulo Blumer, considerado o mais importante intérprete das
proposi¢des de Mead, foi responsavel por reunir os escritos e pensamentos de seu
mestre (AKSAN et al.,, 2009; CHARON, 2010; CARVALHO, 2011; CARVALHO;
BORGES; REGO, 2010).

Para melhor compreensido da perspectiva interacionista, faz-se necessario
uma breve analise das principais influéncias que Mead recebeu: a filosofia do
pragmatismo, os trabalhos de Charles Darwin e o Behaviorismo. Esta analise pode
ser visualizada no QUADRO 1 (CHARON, 2010).
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DARWINISMO E

MEAD E O PRAGMATISMO

MEAD E CHARLES DARWIN

MEAD E O BEHAVIORISMO

O pragmatismo é muito
importante para o interacionismo
simbdlico, principalmente, na sua
abordagem a forma como os
seres humanos se relacionam
com O seu ambiente. Eles
acreditam que os seres humanos
nao respondem simplesmente ao
ambiente; mas o interpretam.
Para 0s pragmaticos, 0s
individuos acreditam em algo de
acordo com a sua utilidade nas
situacdes que eles encontram; o
conhecimento é aceito efou
lembrado porque ¢ util. Os
objetos sdo  definidos no
ambiente de acordo com a sua
utilizacdo para as pessoas.
Pragmaticos sao seletivos no que
percebem de cada situagdo. Os
seres humanos devem ser
entendidos, principalmente, pelo
que eles fazem em suas
situacgoes.

O trabalho de Darwin ajudou a
revolucionar o estudo da vida
por meio de sua contribuigao
para a teoria da evolugdo. Ele
era respeitado por Mead e
influenciou a dire¢do do IS no
estudo do ser humano.

As influéncias de Darwin séo
no sentido de colaborar com o
entendimento da singularidade
humana em termos
naturalistas e reconhecer que
0s seres humanos devem ser
compreendidos
dinamicamente - que a
sociedade e o individuo estéo
em constante mudanca. Mead
foi mais longe do que Darwin
em compreender o0s seres
humanos, ele enfatizou a
capacidade dos individuos
serem ativos na natureza, bem
como participantes ativos na
sua prépria evolugao.

Mead era um behaviorista,
como um pragmatico, ele
concordou que 0s seres

humanos devem ser entendidos
em termos do que eles fazem
em vez de quem eles sao.

Ele era um behaviorista por
acreditar que a compreensao
do ser humano tem seu foco no

comportamento deste. No
entanto, rompeu com outros
behavioristas por nao

reconhecer a importancia da
singularidade humana.

O behaviorista argumenta que a
melhor maneira de entender
todos os animais, incluindo
seres humanos, é observando
cuidadosamente seu
comportamento. Conceitos
como personalidade, atitudes, e
a sociedade tem pouco lugar no
behaviorismo. Para Mead, o
comportamento nao é
simplesmente fisico, ele inclui
acdes que nao sao observadas
diretamente, sao acgdes que
ocorrem dentro do individuo,
acao que se poderia chamar de
pensamento ou agdo da mente.

Fonte: A autora (2017).

Mead chamou a si mesmo de “behaviorista social’, referindo-se a descricéo

do comportamento humano como um ato social, tanto como comportamento

externamente observavel, quanto atividade encoberta pelo ato em si. Ele defende

que para se compreender a acdo humana, deve se considerar esta acédo como algo

que envolve a compreensao, definicdo, interpretagao e significado (CHARON, 2010;
CARVALHO; BORGES; REGO, 2010; HERMAN; REYNOLDS, 1994).

Outros autores condenam a autoafirmacdo de Mead como behaviorista

social, referindo-se ao filésofo como um pragmatico e nao positivista (CARVALHO;

BORGES; REGO, 2010). Pragmatismo, Darwinismo e Behaviorismo, cada um tem

um lugar na obra de Mead. Eles sdo suas raizes para o desenvolvimento de uma

perspectiva unica, que respeita o ser humano como um ser ativo e criativo, pensante
e auto-direcionado (CHARON, 2010).
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A Mead é creditada a descricdo da agdo social como um produto da
interacdo interpessoal e autorreflexdo. De acordo com ele, estas relacionam-se de
tal forma que o ato de um individuo gera um estimulo no outro, que reage e se
adapta. As reacoes e adaptagdes do segundo individuo, por sua vez, convergem-se
em estimulos mutuamente no primeiro individuo, fazendo com que este se modifique
e inicie um ato distinto (CARVALHO; BORGES; REGO, 2010).

Pondera-se que na teoria de Mead, o entendimento da acdo humana, se
explica, respectivamente, pelo desenvolvimento da sociedade, self e mente
(HERMAN; REYNOLDS, 1994), uma vez que a consciéncia humana se constroi por
meio das interagdes sociais e auto interagao.

Embora Mead seja considerado o “pai” do IS, o termo em si foi cunhado por
Blumer em 1937. Blumer, como aluno de Mead, tornou-se seu porta-voz. No
entanto, apesar de muitos considerem este fildsofo um interprete de Mead, parece
que depois de sua morte em 1987, Blumer foi redefinido como um pensador original
(HERMAN; REYNOLDS, 1994).

Dessarte, o IS pode ser dividido cronologicamente em duas fases, como
propde Kuhn. Estas designam-se como fase da tradicdo oral e fase de idade da
indagacao. A primeira representa o periodo inicial ao qual foram elaborados os
fundamentos primarios do IS. Esta fase, também chamada de periodo Meadiano,
recebe este nome por causa das ideias interacionistas serem difundidas por meio da
transmissao oral, especialmente, nas aulas de Mead (HERMAN; REYNOLDS, 1994,
SOUZA, 2007).

A fase de idade da indagacéao representa o periodo pos-publicagao de Mind,
Self and Society. Durante esta fase € que se desenvolvem as duas mais conhecidas
escolas do IS, Chicago e lowa. Blumer liderou a primeira e a Kuhn segunda. Embora
estas escolas sigam caminhos divergentes, principalmente, relacionados as
questdes metodoldgicas, ambas compartilham as concepgoes de Mead, e defendem
que o importante a conduta € o significado (HERMAN; REYNOLDS, 1994;
CARVALHO; BORGES; REGO, 2010; SOUZA, 2007),

Blumer, considerado consolidador do IS, estabeleceu os pressupostos desta
abordagem por meio de suas publicagbes. Sua obra mais importante intitula-se
Symbolic Interactionism: Perspective and Method (1969), por meio de seus escritos
ele sistematizou as ideias de Mead e criou uma abordagem teorica-metodoldgica ao
IS (CARVALHO; BORGES; REGO, 2010), a qual defende, que, para compreender o
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mundo € necessario analisa-lo em termos das acdes e interacdes de seus
participantes (BLUMER, 1969, p. 16).

Também em sua obra, sustentado pelos preceitos tedricos de Mead, Blumer
reforgou a afirmacgao de que; “o significado é um produto social, uma criagdo que
emana das atividades dos individuos a medida que estes interagem” (CARVALHO;
BORGES; REGO, 2010, p. 153).

Com relagcdo as concepgdes de Blumer, ha aqueles que as julgam
equivocadas e fragmentadas; tal fato justifica-se pela auséncia de publicacdes
proprias de Mead. No entanto, ha os que defendem argumentando que Blumer tenta
ser fiel ao pensamento Meadiano, sobretudo, em relacdo a natureza da interacao
simbolica, da sociedade e vida grupal, dos objetos, da acdo humana e acgao
conjunta. Blumer também rebate as criticas em publicagdes em que afirma ser
designado por seu proprio mestre para substitui-lo (CARVALHO; BORGES; REGO,
2010).

De uma maneira geral, as criticas sobre o paradigma interacionista em si
referem-se ao fato deste ndo apresentar um retrato da sociedade ou teoria. E
considerado uma ideia americana que enfatiza a liberdade do papel individual e
limita 0 da sociedade. Salienta-se que o referencial néo leva em consideracdo as
emoc¢des humanas, sugerindo que a interagdo nao seja totalmente simbdlica
psicologica. Além de interessar-se pela estrutura social de forma limitada, o que
sugere que a interacdo ndo seja totalmente simbolica sociologica (AKSAN et al,
2009).

Outas criticas referem-se ao fato de a teoria considerar que os significados
emergem por si sO durante a interagdo sob uma determinada condicdo; nao
considerando o contexto social basico em que a interacdo é posicionada, dessa
forma nao esclarece as fontes do significado. Mais além, o IS n&o percebe qualquer
realidade social, além daquela criada pelos seres humanos em suas interacdes e

por esta razéo explica a sociedade em um nivel mais generalizado (CARTER, 2015).

4 1.2 Interacionismo Simbdlico: Caracteristicas Fundamentais

Como ja discutido anteriormente, esta abordagem tedrica entende a acgéo
humana como uma resposta aos estimulos do ambiente, porém, ndo meramente

uma resposta sem reflexdo, ao contrario disso, o individuo observa as coisas a sua
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volta atribuindo significados as ag¢des dos outros para delinear sua conduta a luz
dessa interpretacao (BLUMER, 1969).

De um modo geral, a compreensao da perspectiva do IS gira em torno de

cinco ideias centrais (CHARON, 2010; CARVALHO, 2011; STRYKER; VRYAN;

2006).
1.

A interacao social € central. O ser humano deve ser entendido como uma
pessoa social, que ao interagir constréi a sociedade em que faz parte, ou
seja, os individuos séo criados a partir da interagdo igualmente como a
sociedade o ¢;

. O ser humano deve ser entendido como um ser pensante. A acao humana

nao é resultado apenas da interagcdo com outros individuos, mas também
resulta da interacdo individual, dentro da propria pessoa. O pensamento
pode ser utilizado antecipadamente a acdo como o modo de planejar e
resolver os problemas, a escolha durante a acdo é uma caracteristica
predominantemente social,

O ser humano define 0 ambiente em que atua. O ambiente existe, mas é
nossa definicdo sobre ele que € importante. Estas definicdbes nao ocorrem
ao acaso, sao resultados de constantes interacdes sociais e individuais. O
ambiente com o qual o individuo age e interage € simbolico. Os simbolos
sdo produzidos em interagcdo e podem ser ou ndo alterados no curso da
interacao;

A causa da acdo humana é resultado do que esta ocorrendo na situacao
atual. Pois se desenrola na presente interacdo social, no presente
pensamento e presente definicdo. O passado influencia as acgodes,
principalmente, porque pensamos sobre ele e aplicamos para definir a
situacao atual;

O ser humano ¢ descrito como ativo em relacdo ao seu ambiente. Palavras
como condicionado, passivo, controlado, ndo sdo usadas para descrever o

ser humano em interacionismo simbdlico.

Para Blumer, o IS se fundamenta em trés premissas (BLUMER, 1969;

AKSAN et al., 2009; CARVALHO; BORGES; REGO, 2010; CHARON, 2010;
CARVALHO, 2011):
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A primeira premissa € que o ser humano orienta suas acdes em dire¢ao as
“coisas”, em razao do que estas representam para ele, ou seja, em fung¢do de seus
significados;

A segunda premissa € que o significado de tais coisas € consequéncia, ou
surge, da interagdo social que cada qual mantém com seu proximo;

E, a terceira premissa propde que os significados sdo manipulados e
modificados por meio de um processo interpretativo desenvolvido pela pessoa ao
defrontar-se com o que encontra em seu caminho.

Para apreender as ideias centrais e premissas do IS, sera necessario
discorrer acerca dos termos fundamentais deste referencial. Tais termos referem-se
a: Coisas, Simbolos, Linguagem, Significados, Self, Mente, Colocar-se no Lugar do
Outro, Interacdo Social e Sociedade, a seguir discute-se cada um deles elucidando,
dessa maneira, a interpretacao de toda a discussao apresentada.

“Coisas” séo objetos sociais intrinsicamente relacionadas aos significados
que adquirem para os individuos (CHARON, 2010; SOUTO, 2010). Segundo Blumer
(1969) incluem tudo o que o ser humano pode notar em seu mundo. Podem ser
objetos fisicos; outros seres humanos; instituigdes; ideias guias; atividades dos
outros, como 0s seus comandos ou pedidos e situagdes que o individuo encontra
em sua vida diaria.

Na perspectiva interacionista o0s objetos sociais s&o infinitamente
construidos e reconstruidos pelos individuos que interagem; dessa forma o
significado dos objetos origina-se a partir do sentido que atribuimos durant