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RESUMO

Morais, lzabella de Gbes Anderson Maciel Tavares de. Desenvolvimento de tecnologia
emancipatdria para a seguranca do paciente em servicos de satde mental: uma Pesquisa
Convergente Assistencial no contexto hospitalar. Rio de Janeiro, 2025. Tese (Doutorado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
2025.

Este estudo desenvolve uma tecnologia emancipatoria de cuidado voltada a seguranca do
paciente em servicos de saude mental, tomando como foco a participacdo do paciente
psiquidtrico internado na passagem de plantdo realizada pela equipe de enfermagem. Trata-se
de uma Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), conduzida na Unidade Integrada de Saude
Mental da Marinha do Brasil, envolvendo profissionais de enfermagem como participantes,
com vistas a articular producdo de conhecimento e transformacdo da pratica. O estudo
iniciou-se com um diagnéstico situacional que revelou fragilidades na comunicacao, auséncia
de padronizacdo e baixa inclusdo do paciente na passagem de plantdo. Posteriormente, foi
realizado um encontro convergente assistencial, no qual a equipe analisou a pratica cotidiana,
discutiu barreiras e potencialidades e construiu, de forma coletiva, os elementos constitutivos
de um protocolo para participacdo do paciente nesta pratica assistencial. Os resultados
evidenciaram que, quando conduzida pela enfermagem de forma relacional, dialdgica e
centrada no sujeito, a passagem de plantdo assume potencial emancipatdrio pleno, integrando
dimensdes psicossociais, fortalecendo o vinculo terapéutico e qualificando a continuidade do
cuidado. A analise mostrou que a participacdo do paciente pode ampliar autonomia, cidadania
e consciéncia critica, além de reforcar a seguranca assistencial ao reduzir ruidos de
comunicacdo e favorecer a corresponsabilizacao pelo tratamento. A tecnologia produzida ndo
acrescenta novas tarefas a rotina institucional, mas ressignifica uma atividade j& existente,
transformando-a em préatica alinhada as diretrizes contemporaneas de cuidado centrado no
paciente, capaz de contribuir com a sua seguranga. Conclui-se que o protocolo elaborado
constitui uma proposta viavel, ética e inovadora para qualificar o cuidado de enfermagem em
internacbes psiquidtricas, com potencial de aplicacdo em diferentes servicos, favorecendo
culturas institucionais mais participativas, éticas e alinhadas ao cuidado psicossocial.

Descritores: cuidados de enfermagem; satude mental; seguranca do paciente; participacdo do

paciente.



ABSTRACT

Morais, lzabella de Gées Anderson Maciel Tavares de. Development of an emancipatory
technology for patient safety in mental health services: a Convergent Care Research in the
hospital context. Rio de Janeiro, 2025. Thesis (Doctorate in Nursing) - Anna Nery School of
Nursing, Federal University of Rio de Janeiro, 2025.

This study develops an emancipatory care technology aimed at patient safety in mental health
services, focusing on the participation of psychiatric inpatients in the nursing handover
process. It is a Convergent Care Research (CCR), conducted in the Integrated Mental Health
Unit of the Brazilian Navy, involving nursing professionals as participants, with the purpose
of articulating knowledge production and transformation of practice. The study began with a
situational diagnosis that revealed communication gaps, lack of standardization, and limited
patient inclusion in the handover process. Subsequently, a convergent care meeting was held,
during which the team analyzed daily practice, discussed barriers and strengths, and
collectively constructed the constitutive elements ofa protocol for patient participation in this
care practice. The results showed that when handover is conducted by nursing in a relational,
dialogical, and person-centered manner, it assumes full emancipatory potential by integrating
psychosocial dimensions, strengthening therapeutic bonds, and enhancing continuity of care.
The analysis demonstrated that patient participation can expand autonomy, citizenship, and
critical awareness, as well as reinforce care safety by reducing communication gaps and
fostering shared responsibility in treatment. The technology produced does not add new tasks
to the institutional routine; rather, it reframes an existing activity, transforming it into a
practice aligned with contemporary guidelines for patient-centered care, capable of
contributing to their safety. It is concluded that the protocol developed constitutes a viable,
ethical, and innovative proposal to qualify nursing care in psychiatric inpatient settings, with
potential applicability across different mental health services, fostering more participatory,
ethical, and psychosocially aligned institutional cultures.

Descriptors: nursing care; mental health; patient safety; patient participation.



RESUMEN

Morais, lzabella de Gbées Anderson Maciel Tavares de. Desarrollo de una tecnologia
emancipadora para la seguridad del paciente en los servicios de salud mental: una
Investigacién Convergente Asistencial en el contexto hospitalario. Rio de Janeiro, 2025.
Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela de Enfermeria Anna Nery, Universidad Federal de
Rio de Janeiro, 2025.

Este estudio desarrolla una tecnologia emancipadora de cuidado orientada a la seguridad del
paciente en los servicios de salud mental, centrada en la participacion del paciente
psiquiatrico hospitalizado en el relevo de turno realizado por el equipo de enfermeria. Se trata
de una Investigacion Convergente Asistencial (ICA), llevada a cabo en la Unidad Integrada de
Salud Mental de la Marina de Brasil, con la participacién de profesionales de enfermeria, con
el propdsito de articular la produccion de conocimiento con la transformacion de la practica.
Elestudio se inicié con un diagnostico situacional que reveld fragilidades en la comunicacion,
ausencia de estandarizacion y limitada inclusion del paciente en el relevo de turno.
Posteriormente, se realizé un encuentro convergente asistencial en el que el equipo analizo la
practica cotidiana, discutio barreras y potencialidades, y construyo colectivamente los
elementos constitutivos de un protocolo para la participacién del paciente en esta practica
asistencial. Los resultados evidenciaron que, cuando el relevo de turno es conducido por la
enfermeria de manera relacional, dialégica y centrada en la persona, adquiere un potencial
emancipador pleno al integrar dimensiones psicosociales, fortalecer el vinculo terapéutico y
mejorar la continuidad del cuidado. EI analisis demostrdé que la participacién del paciente
puede ampliar la autonomia, la ciudadania y la conciencia critica, ademas de reforzar la
seguridad asistencial al reducir fallas de comunicacion y favorecer la corresponsabilidad en el
tratamiento. La tecnologia desarrollada no afiade nuevas tareas a la rutina institucional, sino
que resignifica una actividad ya existente, transformandola en una préctica alineada con las
directrices contemporaneas del cuidado centrado en el paciente, capaz de contribuir a su
seguridad. Se concluye que el protocolo elaborado constituye una propuesta viable, ética e
innovadora para cualificar el cuidado de enfermeria en las hospitalizaciones psiquiatricas, con
potencial de aplicacion en distintos servicios de salud mental y con capacidad para fomentar
culturas institucionales mas participativas, éticas y coherentes con el cuidado psicosocial.

Descriptores: cuidados de enfermeria; salud mental; seguridad del paciente; participacion del

paciente.
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1 INTRODUCAO

1.1  Apresentacdo do tema

A seguranca do paciente impOe-se, incontestavelmente, como uma das mais
importantes questdes de saude publica, assumindo preméncia para a garantia da qualidade dos
processos assistenciais. E definida como redugéo, a um minimo aceitavel, dos riscos de danos
desnecessarios associados ao cuidado de saude (eventos adversos) (EA) (World Health
Organization, 2009). Entende-se que a prestacdo de assisténcia a saude esta sujeita a falhas,
provocadas ou ndo pelo ser humano, o que aponta para o fato de que o erro é possivel de
0COrrer nos seus processos.

O conceito de EA os define como qualquer incidente que resulta em dano néo
intencional ao paciente, decorrente da assisténcia em salde e que ndo esta relacionado a uma
condicdo subjacente dele. Esses eventos podem incluir erros de medicacéo, quedas, infeccbes
hospitalares, entre outros, e representam uma das principais preocupacoes das instituices de
salde (World Health Organization, 2009). A prevencdo de EA é um dos focos centrais da
seguranca do paciente, especialmente no ambiente hospitalar, onde a complexidade dos
cuidados pode aumentar o risco de incidentes.

Para Reason (1990, 2005), o erro ocorre nas ocasides em que uma sequéncia planejada
de atividades mentais ou fisicas ndo atinge o resultado pretendido, de modo que as falhas no
planejamento dessas atividades ndo sejam atribuidas a ocorréncias ao acaso. Sob essa Otica,
preconiza-se que, na assisténcia em saude, sejam estabelecidas barreiras para impedir que o
erro atinja o paciente, sendo, ele proprio, considerado a ultima barreira (Silva et al, 2016).

A luz da seguranca do paciente, tecnologias que promovem a autonomizacdo do
paciente vém ganhando destaque em meio as praticas de salde. A considerar como
tecnologia, o saber da enfermagem acompanha um modo moderno de viver, ja que vivemos
num mundo tecnoldgico. Por isso, observa-se o incremento dessas tecnologias que promovem
a participacdo do paciente no que tange ao seu cuidado e seguran¢a na assisténcia e no ambito
institucional, necessariamente relacionada ética e politicamente aos preceitos de seguranca do
paciente.

O exposto estabelece um elo coma tecnologia de cuidado que, segundo Merhy, refere-
se ao conjunto de ferramentas, praticas e saberes utilizados pelos profissionais de salde para
promover a assisténcia ao paciente (Merhy, 1997).

No contexto da seguranca do paciente, é essencial que as tecnologias leves, leve-duras

e duras sejam utilizadas de maneira integrada e estratégica (Lima Neto; Silva; Santos, 2019).
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Ao propor ferramentas técnico-cientificas para a organizacdo dos processos assistenciais,
como a estratégia de participacdo do paciente na troca de turnos pretendida neste estudo,
emerge a construcdo de uma tecnologia leve-dura com foco na comunicacdo e na seguranga
do paciente. Entende-se que essa construcao é especialmente relevante em unidades de salde
mental, onde as necessidades dos pacientes e as particularidades do cuidado demandam
abordagens tecnologicas que considerem a complexidade do ambiente hospitalar e a
subjetividade do paciente.

Um paciente com acesso a uma comunicacao eficaz pode contribuir para a seguranca
por meio de escolhas informadas, uso seguro de medicamentos, iniciativas de controle de
infeccdo, observacdo de processos de cuidado, relato de complicacbes e pratica de
autogerenciamento (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017).

Isto posto, as iniciativas que buscam assegurar a alocacdo dos pacientes e familiares
no centro o cuidado, para que participem como agentes ativos desse cuidado a saude, visando
a obtencdo de resultados melhores da terapéutica clinica proposta, bem como sejam parceiros
criticos nos esforcos para a prevencdo de falhas e danos, constituem ponto de atencdo na
atualidade. llustra a importancia dessa conjuntura assistencial moderna o fato de que a Joint
Commission International — instituicdo lider global reconhecida em acreditagdo de cuidados
de salde — possui como um dos padrBes avaliativos sobre os direitos de pacientes e familiares,
a contemplacdo da informacdo aos pacientes sobre todos os aspectos de seus cuidados
médicos e tratamento e se participam dos cuidados e decisdes desse mesmo tratamento clinico
(Joint Commission International, 2021).

Indo ao encontro dessa perspectiva, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos
recomendou que, para alcancar cuidados de saude de alta qualidade no século 21, séo
necessarias melhorias na prestagdo de cuidados centrados no paciente, de modo que sejam
respeitosos e responsivos as suas preferéncias, necessidades e valores individuais e que as
decisdes clinicas também sejam guiadas por ele. AlEm disso, o paciente deve receber as
informacdes necessarias e a oportunidade de exercer o grau de controle para escolher sobre as
situacdes de salde que o afeta. Isto posto, o sistema de saude deve ser capaz de acomodar as
diferencas nas preferéncias dos pacientes e incentivar a tomada de decisdo compartilhada
(Institute of Medicine, 2001).

Sob esse prisma de envolvimento publico e participagédo ativa € possivel questionar,
inclusive, o termo “paciente”, que vem do latim “patiens”, de “patior”, e significa sofrer ou
suportar os tratamentos. Evoca uma idéia de exclusiva aceitacdo, paciente, submissa ao
profissional de salde, refletindo um relacionamento paciente-profissional pautado na

subjugacdo. No entanto, trata-se de uma parceria entre uma pessoa que detém o conhecimento
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técnico-cientifico e o coloca a disposicdo da outra, que 0 aceitara ou ndo. Deste modo, é no
exercicio da autonomia das duas pessoas que o cuidado carece ser praticado (Segre; Ferraz,
1997).

Contudo, se utiliza o termo paciente pela compreensdo imediata do sujeito envolvido,
sob o aspecto sociocultural. Nota-se, inclusive, sua ado¢do nas politicas publicas, a exemplo
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Assim, é importante reforcar nesse texto
gue sua utilizacdo ndo intenciona evocar seu sentido denotativo.

Diante do entendimento que o paciente € um sujeito responsavel pelo seu cuidado,
reconhece-se, pois, que a equipe multiprofissional deve oferecer meios que o permita se
envolver, junto com sua rede familiar, no processo de cuidado, de modo que possa exercer a
criticidade e a autonomia sob sua terapéutica e quadro clinico.

A vista disso, as instituicdes de salide que se preocupam com a autonomia do paciente
vém desenvolvendo estratégias para garantir o envolvimento dele no processo de cuidar, na
perspectiva de prevencdo de incidentes, tais como: atividades que permitem aos
sistemas/instituicdes solicitar informacGes relevantes aos pacientes por meio de questionarios,
entrevistas e grupos focais; promog¢do da participacdo ativa dos pacientes na prevencdo de
incidentes de seguranca nos cuidados de salde por meio de recursos informativos; e
mobilizacdo dos pacientes para a seguranca dos cuidados de salde através de um sistema de
notificagdo de incidentes e da inclusdo de associagdes de pacientes na identificagdo de
situacOes passiveis de melhoria (Figueiredo et al, 2019).

No escopo das abordagens de atendimento centradas no paciente, destaca-se a
participacdo de pacientes na passagem de plantdo da equipe de enfermagem, com o intuito de
garantir que essas transicbes nos cuidados sejam seguras e eficazes. E importante considerar
gue essa interacdo varia de acordo com suas condicGes fisicas e cognitivas. Em certos
contextos clinicos, como em Centros de Terapia Intensiva (CTI), muitos pacientes podem
estar inconscientes, sedados, ou em estado de trauma, 0 que limita sua capacidade de
participacdo ativa no processo. No entanto, em cenarios onde o paciente estd consciente e
cognitivamente capaz, sua inclusdo pode trazer beneficios significativos para a seguranga e a
continuidade do cuidado (Tobiano et al, 2018).

A passagem de plantdo é compreendida como uma comunicagdo entre enfermeiros de
dois turnos, onde ocorre a transferéncia de responsabilidade pelos pacientes e a troca de
informacgGes sobre eles e os cuidados atinentes a fim de guiar as decisdes clinicas e priorizar
necessidades na assisténcia para o proximo turno de trabalho. Ademais, oportuniza
socializacdo, educacdo, desenvolvimento profissional e apoio emocional (Blaz, Staggers,
2012).
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A transicdo do cuidado transcende a simples troca de informacéo e pode servir como
momento de reflexdo e avaliagdo do trabalho, objetivando crescimento muatuo e melhor
desempenho do trabalho emsalde (Silva; Cruz, 2016).

Embora os preceitos de seguranca do paciente abarquem todas as configuracdes de
cuidado, no espago da internacdo psiquidtrica ha especificidades elementares que constituem
um desafio a participacdo do paciente no seu cuidado e seguranca, 0 que € uma questdo
assistencial que carece de discussdo para colocar em préatica as politicas publicas de saude
mental pos-reforma psiquiatrica, periodo emque a internagdo passou a ser recomendada como
ultima escolha de tratamento.

O paciente psiquidtrico sob regime de internacdo hospitalar vivencia um periodo de
agudizacdo de sintomas psiquicos. Ademais, embora possa haver componentes clinicos que
causem prejuizos das funcdes corporais além das psiquicas, ele ndo tende a permanecer no
leito ou nos limites da unidade do paciente, havendo, inclusive, grande possibilidade de que
esteja em quadro de agitacdo psicomotora, com importantes sintomas psicoticos,
manifestando atitudes e comportamentos que podem comprometer a sua seguranca, bem
como a dos demais pacientes e da equipe profissional (Tavares; Peres; Silva, 2022).

Outro aspecto caracteristico da complexidade desse contexto é a conduta
farmacolégica no manejo de sintomas como alucinacdo, delirio, agitacdo psicomotora ou
agressividade. Por mais que o objetivo do uso de medicamentos seja a mitigacdo dos sintomas
dos transtornos mentais e a tranquilizacdo — e ndo a sedacdo — a pratica revela que a
contencdo medicamentosa e a sedagdo sdo consequentes a essas abordagens, aumentando 0s
riscos para a seguranca desses pacientes, que incluem quedas e broncoaspiragdo (Tavares;
Peres; Silva, 2022).

Outro destaque é que, no manejo do paciente agitado, potencialmente agressivo ou
francamente violento, quando as intervencdes verbais, atitudinais e comportamentais e o
tratamento farmacoldgico ndo alcancam o abrandamento do quadro, pode ser necessaria a
aplicacdo da contengdo fisica, considerada uma acao terapéutica por submeter o paciente a um
risco menor & sua integridade fisica ou mesmo a sua vida. Entretanto, trata-se de um
procedimento in6cuo, com alto risco a seguranca do paciente e que vai de encontro a sua
participacdo no cuidado. Isso tambeém torna o ambiente da internagdo psiquiatrica bastante
especifico quando comparado a outras clinicas, nas quais 0s pacientes reconhecem sua
condicdo de doente e desejam colaborar com o tratamento, visando a melhoria do quadro
clinico e a alta hospitalar (Tavares; Peres; Silva, 2022; Del-Ben et al, 2017).

No contexto da saude mental, enquanto a contencdo fisica € uma intervencdo

emergencial e momentanea, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) visa estabelecer um
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cuidado continuo, no qual o paciente é incluido ativamente no planejamento terapéutico. A
recuperacdo psicossocial € promovida através de estratégias que permitem ao paciente
reconhecer sua condi¢do, mas também desenvolver uma compreensao sobre si mesmo e sobre
seu processo de cura. Isso ocorre por meio de intervencGes colaborativas e que visam
minimizar préaticas coercitivas, como a contencao fisica, alinhando-se com o principio de que
0 paciente deve ser um protagonista no seu tratamento (Del-Benet al, 2017).

O exposto revela que, nesse cenario, 0s sintomas comprometem a compreensdo do
paciente em relacdo a propria patologia e seguranca. Além disso, algumas préaticas aplicadas
em situacdes graves de surto impossibilitam que ele contribua com as decisdes sobre sua
salde, indo de encontro a sua participagdo no gerenciamento de seu cuidado e seguranga.
Importante frisar, ainda, que o paciente em surto psiquidtrico muitas vezes ndo concorda ou
ndo aceita seu diagndstico, recusando-se a aderir ao tratamento para o sofrimento mental, uma
reacdo explicada pela sua condicdo, que comumente é de boa saude fisica.

Ainda deve-se considerar o poder institucionalizante da internacdo psiquiatrica, que
provoca um processo de reducdo e restricdo de si ao doente. Isto posto, sabe-se que a
reinternacdo ou fendmeno “revolving door” (porta giratoria) é vivenciado com frequéncia
nesse contexto (Gusmao et al, 2017), proporcionando uma experiéncia institucionalizante
periddica. Essas circunstancias incitam o desafio de promover a participacdo ativa do paciente
no seu cuidado, visando melhorar a eficdcia do tratamento e a reducdo do tempo de
internacéo.

Ao se considerar que o paciente é a Gltima barreira para evitar o EA e a importancia
contemporanea que o envolvimento do paciente no seu cuidado tem assumido, é importante
investigar e propor possibilidades para que isso ocorra no cenario da internacdo psiquiatrica,
aqui defendido como especialmente dotado de desafios a seguranca do paciente. Tais desafios
sdo postos para o paciente e sua familia, para a equipe de saude e para a gestdo institucional.

Importante explicitar que o quantitativo de pacientes internados vem decrescendo
consideravelmente desde a legalizacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, em 2001. Com
menos leitos psiquidtricos, como ocorre em enfermarias especializadas em hospitais gerais, a
equipe de enfermagem tem maior condicdo de trazer o paciente a participacdo na passagem de
plantdo. Essa perspectiva incita o desafio de implementar a participagdo do paciente no
contexto psiquiatrico, entretanto, preocupa aos pesquisadores e profissionais que discutem o0s
avancos do modelo psicossocial de atendimento o fato da “Nova Politica Nacional de Saude
Mental”, incentivar a interna¢do psiquiatrica em hospital especializado, o que tende a
aumentar o numero de leitos e ameaca um retorno ao periodo em que havia a

“mercantilizagdo da saude” (Brasil, 2019¢; Amarante; Torre, 2018).
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A problematica é potencializada ao se analisar a publicacdo cientifica sobre o assunto.
Em Revisdo Sistematica de Literatura feita para o projeto de pesquisa que originou esta tese,
se investigou publicagdes sobre a participagdo do paciente na seguranca dos cuidados de
salde e ndo se identificou pesquisas realizadas sobre o tema em unidades ou enfermarias
psiquitricas (Figueiredo et al, 2019). Essa situagdo reitera a exclusdo da psiquiatria em
pesquisas relacionadas a melhorias assistenciais nos cenarios de internacdo, retardando a
chegada de novas tecnologias de cuidado e seguranga as pessoas com transtornos mentais.

Particularmente, isto se deve ao preconceito relacionado a condicao cidada dessas pessoas.

1.2 Singularidades e experiéncias de seguranca do paciente no cenario psiquiatrico:

interesse da autora pelo tema e problematica relacionada

E preciso considerar que essa configuracdo de participacdo do paciente a qual os
servicos de salde aspiram, esbarra em sérios entraves no campo da psiquiatria e satde mental.
A assisténcia em salde nesse ambito ainda hoje é permeada por convicg¢bes que incentivam a
internacdo psiquiatrica. Embora tenha tido reducdo do nimero de leitos psiquiatricos no pais,
essas instituicdes ainda estdo presentes e necessitam de investimento para que sejam
percebidas como espaco temporario para pessoas em situacdo de crise prolongada. A
internacdo em instituicdo psiquiatrica € modalidade de tratamento que necessariamente leva a
institucionalizagdo e fortalece estigmas, podendo levar & violagdo de direitos e a perda de
vinculos sociais (Silva; Gomes, 2019; Nunes et al, 2019).

Também permite praticas restritivas, apresentando, portanto, potencial iatrogénico e
estabelecendo um contraponto ao envolvimento e responsabilidade do paciente ao que diz
respeito & sua saude e seguranca. Outro ponto é que sintomas psiquidtricos podem ser
associados, unicamente, ao alto risco de EA. Associa-se, nesse caso, 0 estado mental
prejudicado, as comorbidades médicas prevalentes nesse grupo, a dificuldade de comunicagao
ou participacdo do paciente no seu cuidado e nivel de consciéncia alterado (Mcginty et al,
2017; Tavares; Peres; Silva, 2022).

Acrescenta-se que o sofrimento psiquico cursa com alteracbes do humor, do
comportamento e das relagdes sociais. Ao apresentar tais sintomas, o paciente, estando ele em
seu territorio ou internado, fica suscetivel a se envolver em discussdes, confusbes e brigas,
devido ao quadro de vulnerabilidade em que se encontra, suscitando riscos a sua integridade
fisica e de outros, demandando condutas terapéuticas de alto risco, como as contencdes

medicamentosa e mecénica ja citadas (Del-ben et al, 2017).
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Entendendo que o EA pode ser decorrente do cuidado em salde e, ndo menos
relevante, das manifestacGes clinicas das psicopatologias, o presente projeto de pesquisa adota
0 conceito de seguranca do paciente na assisténcia psiquidtrica como a mitigacdo do risco de
dano desnecessario, associado ao cuidado em saude, as manifestacdes adversas das
psicopatologias e as falhas ambientais, pelas quais objetos podem constituir armas para oS
pacientes (Tavares; Peres; Silva, 2022).

Tal conceito resultou da Dissertacdo de Mestrado desta autora, que identificou os EA
que ocorrem na unidade de internacdo psiquiatrica. O interesse por essa pesquisa adveio do
impeto pessoal em dar prosseguimento aos resultados obtidos pelo referido estudo, que
apontou especificidades dos EA no cenario hospitalar psiquiatrico, apresentadas sob trés
vertentes: a primeira relaciona o0 EA ao cuidado em salde, atrelando-se ao conceito de
seguranca do paciente que é trabalhado pelas politicas pdblicas. Frisa-se, ndo obstante, que o
cuidado nesse cendrio é dotado de especificidades na medida em que manifestacbes
sintomatoldgicas e comportamentais demandam condutas com alto risco de EA.

A segunda vertente da destaque aos fatores do ambiente na ocorréncia dos EA. Estes
assumem relevancia impar na unidade de internacdo psiquidtrica devido ao potencial lesivo
dos sintomas das psicopatologias, manifesto no comportamento dos pacientes. A terceira
vertente relaciona-se as manifestacbes sintomatolégicas e comportamentais das
psicopatologias, muitas vezes perigosas para a integridade fisica dos pacientes. Merecem
énfase a agressividade e o comportamento autodestrutivo, o que inclui suicidio, tentativa de
suicidio e autoagressdo. Esses quadros sedimentam a iminéncia de atribuicdo de medidas de
seguranca do paciente que eficientemente assegurem a prevencdo de comportamentos lesivos
destes pacientes (Tavares; Peres; Silva, 2022).

O estudo atual propbe continuar essa investigacdo na perspectiva de chamar o
paciente, quando internado, a participacdo no seu cuidado como barreira a ocorréncia de EA,
uma vez que sua integracdo na tomada de decisdo em tudo que possa influenciar a sua salde
tem sido reconhecida gradualmente conforme se implementam praticas psicossociais. Esse
envolvimento do paciente na prevencdo de EA se da por meio de indicacdo de possibilidades
para sua participacdo que promovam sua capacitacdo e empoderamento (Figueiredo et al,
2019).

Outrossim, enquanto enfermeira assistencial e pesquisadora do cenario hospitalar
psiquiatrico, vislumbrei como objeto investigativo essa estratégia participativa na passagem
de plantdo da enfermagem, tendo em vista que, na pratica realizada no espaco onde esta
pesquisa esta sendo proposta, esse momento se d& de forma breve, sem sistematizacdo e

vedado ao paciente. Assim, se pensa em criar oportunidades de desenvolvimento de
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tecnologias que promovam uma comunicagdo concreta e eficaz, valorizem a individualidade
do paciente e agreguem suas proprias consideragcdes ao cuidado, o que tende a qualificar o
cuidado prestado ao mobilizar maior envolvimento entre equipe de enfermagem e paciente
durante a internagéo.

E reconhecido que o paciente é a Gltima barreira para evitar um EA, sendo razoavel
investir nesse entendimento também no cenario psiquiatrico, seja ele de internacdo ou de base
comunitaria. Fortalece o interesse no estudo desse fendmeno da pratica profissional o fato de
que a atual politica de satde mental favorece a ampliacdo do nimero de leitos de internacédo
psiquidtrica, tornando desejavel estudar e aprimorar a seguranca do paciente nesse contexto

ao tempo em que se luta para que esta ndo seja uma realidade colocada em pratica.

1.3 Questdes norteadoras, objeto, hipotese e objetivos

Para guiar a pesquisa, foram elaboradas as seguintes questdes: 1) Como a participacao
do paciente na passagem de plantdo da enfermagem pode configurar uma tecnologia de
cuidado emancipatério capaz de promover melhorias para a seguranca do paciente? 2) Como
a equipe de enfermagem pode efetivar a participagdo do paciente com transtorno mental
internado na passagem de plantdo?

O objeto de estudo compreende a elaboracdo e avaliacdo de uma estratégia que
favorece a participacdo ativa do paciente na passagem de plantdo da enfermagem durante a
internagdo psiquidtrica. A proposta busca inseri-lo de forma colaborativa no processo de
recepcdo e transmissdo de informacdes, configurando-se como uma tecnologia de cuidado
emancipatorio, qualificadora da assisténcia e promotora da seguranca do paciente.

Defende-se a tese de que um protocolo para dar ao paciente psiquiatrico internado o
direito de participar da passagem de plantdo com a equipe de enfermagem é uma tecnologia
de cuidado com potencial emancipatdrio, capaz de fortalecer a autonomia, a cidadania e a
consciéncia critica dele, e mais uma barreira para a sua seguranga, qualificando o cuidado
psicossocial.

O objetivo geral deste estudo € desenvolver uma estratégia de participacdo do paciente
na passagem de plantdo da enfermagem, concebida como tecnologia de cuidado
emancipatério em uma emergéncia psiquiatrica.

Os objetivos especificos sdo:
1. Descrever a organizacdo e comunicacdo durante a passagem de plantio em uma
unidade de emergéncia psiquiatrica;

2. Elaborar com a equipe de enfermagem uma tecnologia para viabilizar a participagao
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do paciente na passagem de plantdo;
3. Avaliar o potencial emancipatorio da tecnologia elaborada; e
4. Discutir a estratégia de participacdo do paciente psiquiatrico na passagem de plantdo

da enfermagem a luz da seguranca do paciente.

1.4 Justificativa e relevancia

Internacionalmente, a participacdo do paciente € uma das areas de foco mais comuns
no debate sobre salde (Jorgensen, Dahl Rendtorff, 2018) e, além de constituir uma conduta
correta de assisténcia em saude, acarreta beneficios para os pacientes e familiares e contribui
para melhorar o desempenho hospitalar (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017).

Cabe destacar que os EA envolvem custos econdmicos e sociais, podendo causar
danos permanentes e até a morte do paciente, além de se associarem ao prolongamento do
tempo de permanéncia no hospital (Kohn; Corrigan; Donalds, 2000), o que estabelece um
contraponto a Reforma Psiquiatrica ao se considerar que a pessoa portadora de transtorno
mental ndo deve ser tratada, preferencialmente, emservicos de internacdo (Brasil, 2001).

A literatura evidencia que a pratica de considerar o paciente como Ultima barreira para
a ocorréncia de um incidente ainda € incipiente e que muito se deve avancar nas acfes que
envolvem o paciente como eixo central do cuidado. Percebe-se que estudos sobre a
participacdo do paciente no seu cuidado e seguranca estdo em ascensdo, entretanto ndo se
observa o cenario hospitalar psiquiatrico nesse universo. Além disso, 0s estudos se
concentram nas areas hospitalares gerais, havendo necessidade de ampliar as discussGes em
outros cenarios de pratica, como instituicGes com servicos especializados, onde se inclui o
hospital psiquiatrico (Silva et al, 2016).

Com o objetivo de fundamentar a lacuna tedrica e justificar a proposta de intervencgao,
foi realizada uma revisdo integrativa da literatura, apresentada no ANEXO A. Esta teve como
objetivo identificar e analisar as evidéncias cientificas sobre estratégias wvoltadas a
participacdo do paciente no cuidado durante a internacdo psiquiatrica.

A busca foi conduzida em outubro de 2021 nas bases de dados nas bases de dados: a)
Portal Regional da Biblioteca Virtual em Salude (BVS), que contém a Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS); b) PubMed, que disponibiliza a
Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE); c) e, via Portal de
Periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), nas
bases Embase e Scopus, da empresa Elsevier; Web of Science (WOS), da empresa Clarivate
Analytics; Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), da empresa
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EBSCO; PsyclInfo, da American Psychological Association (APA); e d) Scientific Electronic
Library Online (SciELO).

Utilizaram-se os descritores “Cuidados de Enfermagem”, “Participagao do Paciente” e
“Hospitais Psiquidtricos”. Apds o processo seletivo dos estudos, restaram 9 para integrar a
amostra final.

Os estudos incluidos abordaram diferentes abordagens para promover o envolvimento
dos pacientes, como escuta qualificada, reunifes terapéuticas, praticas de cuidado centrado na
pessoa e iniciativas voltadas a corresponsabilizacdo no tratamento. No entanto, observou-se
que, apesar das propostas identificadas, a participacdo do paciente ainda se d& de forma
limitada e, na maioria das vezes, ocorre de maneira pontual ou simbolica.

Em geral, os pacientes sdo convidados a participar de discussfes clinicas ou reunibes,
mas raramente suas contribuicdes impactam efetivamente 0s processos decisdrios ou geram
adaptacdes concretas nos planos de cuidado. Essa analise reforca a lacuna existente entre o
discurso sobre participacdo e sua materializacdo na pratica, evidenciando a necessidade de
estratégias mais robustas e sistematizadas que assegurem o protagonismo do paciente de

forma ética, segura e efetiva no contexto da satde mental.

1.5 Contribuigtes do estudo

Essa producdo contribuird para a pratica assistencial quando se espera que 0S
resultados apontem estratégias de participacdo do paciente no seu cuidado e seguranca no
cenario da internacdo psiquiatrica, um espaco que ainda precisa avancar em relacdo a esse
eixo de seguranca do paciente. O exposto se reflete no meio cientifico, onde se constata
escassez de producbes com o Viés contextual dessa pesquisa.

Acredita-se, também, que ampliara as possibilidades de reflexdo no cenario do ensino
sobre a participacdo do paciente psiquiatrico no seu cuidado e seguranca, emergindo, ai, a
contribuicdo académica. Desse modo, favorecera a construcdo de um cuidado qualificado e
que considere o paciente uma barreira de seguranca.

Para a instituicdo-cenario, possibilitara a experimentagdo de uma reconfiguracdo dos
processos assistenciais no sentido de trazer o paciente para o centro do cuidado, por meio de
estratégias construidas junto a equipe e aos pacientes. Espera-se, com isso, 0 enriquecimento
das praticas assistenciais e de seguranca, que poderdo ser absorvidas por outras instituices

hospitalares psiquiatricas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este estudo, de natureza inédita, aborda a complexidade de seu fendmeno por meio de
uma perspectiva analitica multifacetada. Para tal, a fundamentagdo teGrica é construida pela
triangulacdo de referenciais, com o objetivo de demonstrar a visdo de mundo da autora e
oferecer clareza ao leitor. A analise sera embasada em duas teorias principais: a Teoria do
Queijo Suico e a Teoria da Tecnologia Emancipatéria. Adicionalmente, a pesquisa se apoiara
no modelo psicossocial de cuidado em saude mental, no processo de passagem de p lantdo da
equipe de enfermagem, na participagdo do paciente e em temas como seguranca do paciente,

tecnologia e autonomia.

2.1 Seguranca e participacéo do paciente: uma perspectiva historica

No decorrer da historia é possivel identificar diversos acontecimentos correlatos a
conceitos e pensamentos sobre erro humano e seguranca do paciente. O Cddigo de
Hammurabi, na Babilénia dos anos 1792-50 a.C, contém alguns artigos reconhecendo que o
resultado do tratamento dependia da acdo do médico, responsabilizando-o de forma dura: se o
paciente perdesse a mao, 0 médico perderia a sua (Sousa, Mendes, 2019).

Na india, segundo as leis de Manu, - legislacdo do mundo indiano que estabelece o
sistema de castas na sociedade Hindu, redigido entre os séculos Il a.C. e 11 d.C - um engano
oua ma pratica do médico faria com que eles fossem castigados. Na Grécia antiga, Hipocrates
(460-377 a. C.), considerado o pai da medicina, em seu juramento, mencionava que “Primum
non nocere”, que significa: primeiro ndo cause o dano e é reconhecida como uma das
primeiras referéncias explicitas a seguranca do paciente. Galeno, médico romano (130 a 200
d.C) escreveu, além de anatomia e fisiologia, sobre deontologia médica. No final do século
XIX, os incidentes ja eram vistos como consequentes a comportamentos de alguns
profissionais, entretanto eram tratados individualmente pelos responsaveis e ndo eram
partilhados (Sousa; Mendes, 2019).

Com ideias inovadoras para sua época, Florence Nightingale, no século XIX, ja
alertava que a fungdo dos hospitais era prioritariamente ndo causar danos aos pacientes.
Tambem difundiu conhecimentos relacionados com a tematica em pauta, como a higiene do
ambiente, e discursava sobre recomendacbes para a prevencdo de riscos e medidas e
avaliacdes de fen6menos de salde através de estatisticas (Seiffert; Wolff; Wall, 2011).

Ainda no século XIX, o médico hungaro Ignaz Semmelweis comprovou a hipdtese de

que doencas graves eram decorrentes de procedimentos terapéuticos, sugerindo que a adogédo
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do simples habito de lavar as mdos antes de examinar as parturientes combatia a epidemia de
febre puerperal (Celine, 1998).

Foi através deste médico que partiu os primeiros conhecimentos sobre a importancia
da transmissdo de infeccdo pelas mdos. Com os avangos das pesquisas sobre o tema, hoje é
possivel encontrar evidéncias e protocolos bem consolidados sobre a préatica de higiene das
maos nos estabelecimentos de saude e nas politicas publicas.

E premente relacionar seguranca do paciente com qualidade na assisténcia. Neste
contexto, destaca-se Avedis Donabedian. Um dos primeiros pesquisadores de Avaliacdo em
Servicos em Saude, no século passado, possibilitou uma ampliacdo do conceito de qualidade
em saude ao desenvolver os “7 pilares da qualidade”: eficacia, eficiéncia, efetividade,
otimizacdo, legitimidade, aceitabilidade e equidade. Além disso, propés a triade estrutura —
processos — resultados, fundamental para a avaliacdo da qualidade em salde (Donabedian,
1990).

O foco na seguranca do paciente tal qual é concebida atualmente torno u-se evidente a
partir do estudo da publicacdo da pratica médica de Harvard (1991) (Brennan et al, 1991) e do
relatorio do Instituto de Medicina: “To err is human: building a safer health system” (2000)
(Kohn; Corrigan; Donalds, 2000), que evidenciaram EA e erros médicos.

Em outubro de 2004, a OMS estabeleceu a World Alliance for Patient Safety, que
formulou desafios globais para a seguranca do paciente: Clean Care is Safe Care, em 2005;
Safe Surgery Saves Lives, em 2008; e Medication Without Harm em 2017. Com a evolugéo
das acdes voltadas a seguranca do paciente, o Ministério da Salde instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente por meio da Portaria MS/GM n°. 529, de 1° de abril de
2013.

Nessa perspectiva, destaca-se que o envolvimento do paciente se tornou elemento
mister para a qualidade do cuidado e é uma meta central das instituicGes de salde, embora a
participagéo individual e coletiva dos povos no planejamento e na execucéo de seus cuidados
de salde ja tivesse sido reconhecida pela Declaracdo de Alma Ata em 1978.

O proposito dos servicos de saude se alinhou a abordagem do cuidado centrado na
pessoa, que adota, conscientemente, as perspectivas de individuos, familias e comunidades e
0s V& como participantes e beneficiarios de sistemas de salde confidveis que respondem as
suas necessidades e preferéncias de forma humana e holistica (World Health Organization,
2015).

Diversos movimentos globais ocorreram nesse direcionamento. Em 2005, apds um
workshop da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que reuniu pacientes e profissionais de

20 paises, foi criada a rede “Patients for Patient Safety”, que visa incorporar a voz do
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paciente, da familia e da comunidade em todos os niveis de assisténcia (World Health
Organization, 2005). Em decorréncia, houve a elaboragdo da “Declaracdo de Londres”, que
orienta e estabelece um compromisso para 0 engajamento positivo (World Health
Organization, 2013).

Na Inglaterra foi estabelecida Lei do Servico Nacional de Sadde em 2006, a qual
descreve o dever legal de promover o envolvimento dos pacientes na sua propria saude e
cuidados (United Kingdom, 2006). Nos Estados Unidos, a “Agency for Healthcare Research
and Quality” criou o “Guide to Patient and Family Engagement in Hospital Quality and
Safety”. Dentre as estratégias, apoia a transferéncia segura de cuidados entre enfermeiros,
envolvendo o paciente e a familia na passagem de plantdo (Agency for Healthcare Research
and Quality, 2017).

Na Australia, em 2015 ocorreu a conferéncia “Room with a Patient View” para
aumentar o envolvimento do paciente na avaliacdo de tecnologia de saude que resultou na
criacao do grupo “Patient Voice Initiative” para aumentar a presenca da voz do paciente nos
Comités de salde (Patient Voice Iniciative, 2022).

A estratégia global da OMS para os servicos de saude (2016-2026) relaciona-se a
salde integrada e ao cuidado centrado nas pessoas. Objetiva combater os cuidados de saude
cada vez mais fragmentados, ineficientes e insustentaveis e promover servicos de melhor
qualidade, financeiramente sustentaveis e mais responsivos a individuos e comunidades. Isso
posto, propde cinco direcdes interdependentes que os servigos de salde precisam adotar para

se tornarem mais integrados e centrados nas pessoas (World Health Organization, 2015).

Figura 1 — Direcdes estratégicas interdepententes para apoiar servicos de satde
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Fonte: World Health Organization, 2015.
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Acompanhando o movimento mundial, a Geréncia Geral de Tecnologias em Servicos
de Saude / Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (GGTES/ANVISA) langou, em 2012, o
projeto “Pacientes pela Seguranca do Paciente em Servigos de Saude”. Além disso, um dos
principais eixos do PNSP consiste no “Envolvimento do Cidadio na sua Seguranga”,
considerando pacientes, familiares e acompanhantes como parceiros para a prevencdo de
falhas e danos (Brasil, 2014).

E oportuno trazer para reflexio a relagdo adjacente da participacdo do paciente ao
paradigma neoliberal, que aumenta a responsabilidade dos cidaddos de lidar com suas vidas
com base em suas escolhas, incluindo sobre seu estado de saude. Nessa perspectiva, 0s
profissionais de salde devem promover o autodesenvolvimento do paciente e garantir as

oportunidades disponiveis (Jorgensen; Rendtorff, 2018; Joergensen; Praestegaard, 2018).

2.2 A Teoria do Queijo Suico: barreiras para prevenir incidentes de seguranca

Este estudo utilizara como referencial teérico o pensamento de James Reason,
psiclogo que se graduou e lecionou na Universidade de Manchester, onde foi professor de
psicologia entre os anos de 1977 e 2001. Ofereceu importantes contribuicdes a area de
seguranca do paciente e gerenciamento de riscos e obteve elevado reconhecimento devido ao
seu trabalho na reducédo de danos em hospitais (Fernandes et al, 2014).

Como psicélogo, Reason concentrou seus estudos na relacdo do comportamento
humano na ocorréncia do erro. Prop6s que fatores sistémicos, relacionados a organizacao e a
gestdo, exercem contribuicdo eminente para a ocorréncia dos acidentes organizacionais,
fazendo uma analogia dessas falhas dos sistemas de trabalho aos agentes patogénicos dos
sistemas bioldgicos. Sob esse enfoque, escreveu livros sobre acidentes organizacionais,
gerenciamento de riscos e erro humano. Seu pensamento orienta pesquisas € processos em
areas industriais e em cuidados de salde (Fernandes et al, 2014).

Segundo o autor, 0 risco sempre estd presente na pratica clinica. Nas diversas
modalidades de tratamento, o profissional de satde, mesmo observando todos o0s aspectos que
envolvem o cuidado em prol da qualidade da sua assisténcia, € passivel de cometer erros e
causar danos. Com o avanco da tecnologia e o aumento da carga de trabalho e da
complexidade dos cuidados de saude, os riscos de erros e EA cresceram (Reason, 2005).
Kohn (2000) reforga que os EA decorrentes de erro humano nos ambientes hospitalares
podem representar mais da metade dos EA ocorridos.

Para Reason (2005), o erro decorre de uma falha do cuidado planejado, podendo

ocorrer de duas maneiras: 1) Quando o plano é adequado, mas as acBes associadas ndo
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transcorrem como pretendidas — esta € a falha de execucéo, chamada de deslize ou lapso, que
pode relacionar-se a atengdo oua memdria; e 2) Quando as a¢des sdo planejadas, mas o plano
é inadequado para alcancar o resultado pretendido — esta € a falha de intencdo, denominada
engano.

Essas falhas podem ser ativas ou latentes. As ativas relacionam-se a atos inseguros
(erros e violagdes) cometidos por aqueles na “ponta” do sistema (por exemplo: anestesistas,
cirurgibes e enfermeiros). Essas acbes podem ter consequéncias adversas imediatas. Ja as
falhas latentes sdo criadas como resultado de decisbes gerenciais da organizacdo. Suas
consequéncias podem ficar inativas por um longo periodo, tornando-se evidente quando se
combinam com falhas ativas e fatores locais, de forma que transpdem as defesas do sistema e
podem atingir o paciente (Reason, 2005).

A reacéo inicial perante o erro € encontrar e culpar o profissional, no entanto, EA ou
erros ocorrem, frequentemente, devido a convergéncia de multiplos fatores contribuintes.
Desta forma, prevenir erros e promover melhorias amplas e duradouras requer uma
abordagem sistémica (Kohn, 2000). Ao contrario das falhas ativas, muitas vezes de dificil
previsdo, condicdes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes de ocorrer um EA.
Este entendimento permite um gerenciamento de risco proativo, ao invés de reativo (Reason,
2000).

Nesta abordagem do sistema, as barreiras sdo prementes para evitar que o EA ocorra.
As camadas defensivas sdo inumeras e podem depender de equipamentos, pessoas,
procedimentos e controles administrativos que protegem as vitimas potenciais dos perigos
locais (Reason, 2000).

Quadro 1 — Tipos de abordagem do erro humano

Tipo de abordagem Descrigéo Consequéncias

Enfoca os erros e violagdes das

pessoas da linha de frente — Susceptivel a frustrar o

profissionais de salde. Trata os  desenvolvimento de instituicdes de
Abordagem da pessoa . ) ; ) _ .

erros como questdes morais, saude mais seguras, pois a fragiliza ¢

culpando mais os individuos as  cultura relatadora.

instituicoes.

Os erros sdo originam-se mais  As camadas defensivas, como
_ devido a fatores sistémicos. alarmes, profissionais de salde e
Abordagem do sistema L . )
Busca-se alterar as condi¢des sok controles administrativos, protegem

as quais os humanos trabalham. # as vitimas potenciais dos perigos
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questdo principal é porque as

defesas falharam e ndo quem

locais. Essas camadas, idealmente,

ficariam intactas, entretanto, falhas

errou. ocorrem.

Fonte: Reason, 2000.

Os sistemas possuem, portanto, pontos fracos, falhas e lacunas que, quando se
“alinham”, permitem a trajetoria de oportunidade para o acontecimento de um evento
indesejavel. Essa concatenacdo de falhas € representada pela Teoria do Queijo Suico, na qual
as camadas de defesa funcionam como fatias de queijo suico com buracos continuamente
abrindo, fechando e deslocando sua localizacdo. A presenca de furos em qualquer "fatia™
normalmente ndo causa um mau resultado, mas quando esses buracos, momentaneamente, se
alinham, permitem uma trajetéria de oportunidade de incidente (figura 2). (Reason, 2000,
2016).

Figura 2 — Teoria do “queijo suico”

o

Fonte: Reason, 2000.

Reason observou, portanto, que os incidentes organizacionais tem causas diversas,
envolvem todos os niveis hierarquicos e ocorrem quando esses fatores (buracos do queijo) se
alinham, fatores esses que podem ser previstos e gerenciados.

N&o se pode mudar a esséncia falivel do ser humano, entretanto é imperativo que as
instituicbes de saude, priorizando uma perspectiva sisttmica de aperfeicoamento dos
processos e das condigdes sob as quais os humanos trabalham, estabelecam camadas
defensivas que mitiguem os EA. E razoavel, portanto, o investimento em barreiras
tecnologicas no escopo do processo assistencial, que engloba, desde 0 momento singular do
cuidado, até as diretrizes institucionais (Fernandes et al, 2014).

Considerando o lugar de protagonismo que a seguranca do paciente ocupa no cenario

de salde moderno, sobretudo a inclinagdo precipua de incorporacdo da participacdo do
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paciente nos processos assistenciais com vistas a promover sua seguranca a partir do
entendimento de que ele proprio, através de tecnologias empreendedoras dessa participacao,
colabora como uma camada defensiva a ocorréncia de falhas, conforme se ocupa o objeto de
estudo em tela, evidencia-se a congruéncia coma teoria do erro humano.

A seguranca do paciente passou a ser consolidada como prioridade estratégica global
por meio de marcos normativos contemporaneos que ampliam e atualizam as bases historicas
aqui apresentadas. Destaca-se a Resolucdo WHA72.6 da Assembleia Mundial da Saude
(2019), que reconhece a seguranca do paciente como fundamento da qualidade do cuidado em
todos os cenérios assistenciais, incluindo explicitamente os servicos de saude mental, e
convoca 0s paises a desenvolverem politicas, sistemas de aprendizagem e estratégias de
engajamento do paciente (World Health Organization, 2019).

Em desdobramento direto dessa resolucdo, a OMS publicou o Global Patient Safety
Action Plan 2021- 2030, estabelecendo objetivos estratégicos voltados a cultura de seguranca,
redesenho de processos criticos e participacdo ativa de pacientes e familias como parceiros da
prevencdo de danos World Health Organization, 2021). Paralelamente, o World Mental
Health Report (2022) reforca a necessidade de transformacdo dos servicos de saude mental
em direcdo a modelos centrados na pessoa, baseados em direitos, participacdo e qualidade do
cuidado (World Health Organization, 2022).

Esses marcos contemporaneos sinalizam uma convergéncia entre seguranca do
paciente, participacdo do usuario e reorganizacdo das praticas em saude mental, discussdo que

sera aprofundada no Capitulo 5, a luz da tecnologia emancipatdria desenvolvida neste estudo.

2.3 Teoria da Tecnologia Emancipatoria

Ao promover a participagdo do paciente, espera-se trazer como elemento assistencial a
consciéncia critica do paciente sobre seu processo salde-doenca, que se ancora na autonomia
e na liberdade para fazer escolhas, contudo sem deixar de considerar os limites da ética e da
cidadania. Essa assertiva se aproxima da tecnologia emancipatéria, teoria de médio alcance
proposta por Elizabeta Nietsche.

Graduada em Enfermagem e Obstetricia pela Faculdade Nossa Senhora Medianeira,
no Rio Grande do Sul (1981), Nietsche produziu relevante obra cientifica sobre tecnologia
emancipatoria, tendo o processo de emancipacdo como seu constructo basico e como
componentes constituintes: o exercicio da consciéncia critica, da cidadania, liberdade e

autonomia.
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Emancipacdo refere-se a consciéncia critica para fazer-se um sujeito historico, ator de
seu destino, liberto do estado de sujeicdo. Trata-se de um processo que ocorre com O ser
humano inserido num contexto sociopolitico-econdmico-cultural cujas condicdes materiais
basicas interligam os componentes de autonomia, liberdade, cidadania e consciéncia critica,
nos quais perpassa a ética. Como um processo, tais componentes estdo interrelacionados e
imbricados mutuamente e ocorrem no mundo material-concreto, nas condi¢Bes proprias das

circunstancias em que os seres humanos convivem (N ietsche, 2000).

Figura 3 — Representacdo esquematica da concepcdo de emancipacao de Nietsche

Fonte: Nietsche, 1999.

A teoria ampara-se na ideia de que o ser humano com consciéncia critica vivencia sua
cidadania a partir da liberdade e autonomia, caracteristicas que Ihe sdo proprias quando se
torna pessoa com alto desenvolvimento de suas capacidades, de modo que ndo tenha
limitacOes a sua autorrealizacéo, ou seja, quando tem liberdade de escolher os elementos a sua
disposicdo que sua consciéncia critica determina (Nietsche, 2000).

O processo de emancipacéo refere-se a participacéo ativa e ndo é estatico, tampouco se
aplica a todas as dimensdes da vida. Dependendo do contexto, hA momentos de maior ou
menor emancipac¢do, por isso € necessario um permanente esforco de consciéncia critica que

ultrapassa a postura do espontaneismo de apreensdo da realidade para uma postura critica, a
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qgual permite aos atores e sujeitos do processo viver e buscar uma acdo permanente de
transformacdo da realidade para a construcdo de si mesmo e do outro e para a vivéncia da sua
liberdade (Nietsche, 2000).

E um processo continuo e dindmico de busca, de transposicio de desafios e de
compromisso, pelo qual a histéria vai sendo tracada pelas atividades criadoras na busca da
emancipacdo pelos profissionais de enfermagem e pela clientela. O cuidado como atitude
emancipatoria surge no campo de compartilhamento e, como tal, suscita a consciéncia de que
tanto o cliente quanto o profissional, a0 tomarem decisbes em conjunto, exercitam a
autonomia (N ietsche, 2000).

A tecnologia emancipatoria transcende o conhecimento técnico e cientifico e sua
aplicagdo na geracdo de um novo modo de fazer, pois, como se estabelece na relagéo
profissional-cliente, constitui produto histérico com contradi¢cdes sociais, é contestatoria ao
proporcionar a conquista do espago préoprio, € ética quando propicia a vivéncia dos principios
morais e € politica quando torna o ser humano criativo e ativo, liberto da sujeicdo (N ietsche,
2000).

Nessa perspectiva, o cuidado de enfermagem se constitui também nas relacdes sociais,
onde ha uma mobilizacdo efetiva nos microespacos onde os profissionais e 0s pacientes
atuam. Esse processo se pauta no exercicio da cidadania numa perspectiva de conquista e
construcéo de participacdo, organizacgao e conscientizacdo coletiva sobre as contradigdes entre
caréncias e direitos, ndo deixando de considerar, necessariamente, os deveres. Destarte, ao
operar tecnologias emancipatérias, € preciso reconhecer que a liberdade € componente
essencial, entretanto seu exercicio ocorre no espa¢o da possibilidade, onde uma qualidade
indispensavel é a generosidade, que permite uma relacdo ética com a liberdade do outro
(Nietsche, 1999).

Diante dessa contextualizacdo prévia, ao analisar o saber de enfermagem enquanto
tecnologia emancipatoria, a autora considerou as seguintes caracteristicas:

a) Historica — processual;

b) Politica — libertacdo do estado de sujeicéo;

c) Estética — busca da harmonia do eu, retomando a vida como fonte de alegria,
criatividade e prazer;

d) Etica— vivéncia dos principios morais;

e) Contestatoria — libertagdo da pobreza politica; e

f) Competéncia — buscando novas possibilidades tecnologicas para a vida.
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Figura 4 — Representacdo esquematica das caracteristicas da tecnologia e mancipatdria
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Fonte: Nietsche, 1999.

No processo de construcdo tedrica, Nietshe (1999) identificou as seguintes tipologias

tecnologicas de enfermagem na

literatura cientifica: do cuidado, de concepcoes,

interpretativas de situacfes de clientes, de administracdo, de educacdo, de processos de

comunicacdo e de modos de conduta. Posteriormente, essas tipologias foram avaliadas com

base em um conjunto de elementos analiticos organizados em quatro dimensfes principais:

Consciéncia Critica (CC), Cidadania

(C), Liberdade (L) e Autonomia (A) que possibilitam a

analise das praticas de enfermagem quanto ao seu potencial emancipatério. A seguir,

apresenta-se a figura que sintetiza

referéncia para a analise do Protocolo

a disposicdo desses elementos, a qual servird como
de Passagem de Plantdo Participativa.
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Figura 5 — Elementos avaliados para a classificacdo do potencial emancipatdrio da tecnologia
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C5 - Participagéo EXERCICIO DE C5 - Participagéo
C6 - Relagdes éticas CIDADANIA C6 - Relagdes éticas
C7 - Solidariedade C7 - solidariedade
C8 - Exercicio dos direitos C8 - Exercicio dos direitos
C9 - Reciprocidade C9 - Reciprocidade
C10 - Luta coletiva C10 - Luta coletiva
CI11 - Reabilita¢éo para a vida social C11 - Reabilitagéo para a vida social
CI12 - Conforto e cuidado C12 - Conforto e cuidado
L1 - Escolha de ultemutivaﬂ L1 - Escolha de alternativas
L2 - Vivéncia estética L2 - Vivéncia estética
L3 - Agdo contra-hegeménica EXERCiCIO DE L3 - Ag@o contra-hegeménica
L4 - Limite/possibilidade LIBERDADE L4 - Limite/possibilidade
L5 - Independéncia L5 - Independéncia
[ Al-Desenvolvimento de Al - Desenvolvimento de
ccpccld?dos ) cupucid((:dos
A2 -Autoridade (ser sujeito i A2 -Autoridade (ser sujeito)
A3 - Criatividade E:E]Bg'lgal:A A3 - Criatividade
A4 - Auto-organizagio A4 - Auto-organizagéo
AS - Autodeterminagéo AS - Autodeterminagéo
6 - Decis@o sobre assisténcia de A6 - NGo se aplica
enfermagem

Fonte: Adaptado de Nietshe, 1999.

Posteriormente, Nietshe avaliou as praticas de enfermagem para verificar o potencial
emancipatorio, estabelecendo a seguinte classificagéo:
a) Potencial emancipatorio pleno — Evidéncias dos quatro componentes emancipatorios
na tecnologia: Consciéncia critica, exercicio da cidadania, exercicio de liberdade e exercicio
de autonomia, tanto para o profissional quanto para a clientela;
b) Potencial emancipatdrio mediano — Evidéncias de, no minimo, trés componentes
emancipatorios, tanto para o profissional quanto para a clientela;
C) Potencial emancipatorio minimo — Evidéncias de menos de trés elementos
emancipatorios, para o profissional e clientela;
d) Potencial emancipatério restrito ao profissional — Evidéncias de componentes
emancipatorios somente em relacdo ao profissional;
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e) Potencial emancipatério restrito a clientela — Evidéncias de componentes
emancipatorios somente em relagéo a clientela; e

1j)] Potencial emancipatorio ndo evidenciado — Sem dados que evidenciem componentes
emancipatorios.

Diante do exposto, a enfermagem deve apropriar-se, além do saber técnico, do saber
filosdfico, que se traduz na preocupacdo com os valores da sociedade, entre os quais se inclui
a questdo emancipatéria. O sujeito precisa resgatar sua identidade, ter historia, ser autor e ndo
somente expectador da vida. Contudo, o profissional deve buscar romper com a sujeicéo,
sobretudo no contexto psiquiatrico, onde o paciente, historicamente, ja tem sua autonomia
reduzida. Frisa-se 0 resgate a essa perspectiva com a nova politica de salde mental, detalhada
na Nota Técnica n°. 11/2019 (Brasil, 2019c), que exalta o paradigma biomédico, onde a
instituicdo psiquiatrica € hegemdnica, em detrimento do psicossocial, que enfatiza a
reinsercdo social do individuo.

E compreensivel que, em determinados quadros, a capacidade deciséria do paciente
figue comprometida, ou que suas decisdes o coloquem em risco, de modo que sejam
necessarias intervencdes adotadas pelo profissional e rede de apoio que restrinjam acGes de
risco do paciente para si e para outros. Contudo, é eticamente recomendavel que os
profissionais saibam estabelecer e obedecer a limites entre uma restricdo protetiva e a
alocacdo do paciente a margem do processo decisorio sobre questdes da sua vida e de seu
processo de saude-doenca (Silva et al, 2018).

Embora a autora Nietsche ndo tenha pensado especificamente no campo da salde
mental, 0s componentes que constituem a tecnologia emancipatoria se coadunam com 0s
objetivos do cuidado psicossocial. Esta teoria foi aplicada pela primeira vez nesse campo por
uma pesquisadora do mesmo grupo de pesquisa no ambito o qual esse estudo se desenvolve, o
Laboratério de Pesquisa de Historia da Enfermagem e de Saude Mental (LaPHISM),
coordenado pela orientadora deste projeto.

Ao participar das avaliacdes e discussdes no grupo, Nietsche reconheceu a adequacao
da teoria aos objetivos do cuidado psicossocial, o qual envolve a manutencdo da autonomia e
liberdade das pessoas com transtornos mentais ao passo que visa a extin¢do das instituicdes
psiquidtricas e sua substituicdo por dispositivos territoriais, mantendo o sujeito no controle de

sua propria vida.
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2.4 Modelo psicossocial de cuidado em saude mental: avangos e retrocessos no Brasil

A historia da psiquiatria evidencia que o modelo manicomial de tratamento era
voltado para o controle do comportamento dos pacientes em ambientes superlotados e
insalubres que comprometiam seriamente sua seguranca e colocava o paciente psiquiatrico
como incapaz de fazer escolhas. O louco era institucionalizado e, portanto, ndo se levava em
consideracdo 0 seu pensar ou agir, por estar relacionado a um estado de insanidade. Assim,
tornava-se um sujeito com autonomia limitada e dependéncia absoluta da instituicdo de salde
(Amarante; Torre, 2018).

O Movimento da Reforma Psiquiatrica eclodiu na década de 1970 e se constituiu pela
critica ao paradigma psiquiatrico classico e pela implementacdo de préaticas para
transformar/superar o mesmo no contexto brasileiro. Apresentou-se, fundamentalmente, como
critica estrutural a instituicdo psiquiatrica, desconstruindo o modelo manicomial. A Lei n°.
10.216/2001 (Brasil, 2001) formalizou a luta do Movimento e, a partir de entdo, as
conferéncias e 0s congressos de salde mental ganharam visibilidade e a internagdo como
estratégia terapéutica passou a ter sua eficacia questionada.

A Luta Antimanicomial constituiu-se como um processo de transformacdo para a
abdicacdo de instituicbes psiquiatricas, a0 passo que se construiu um arcabou¢o normativo
nessa direcdo. Em 24 de fevereiro de 2000, por meio da Portaria n°. 106, criaram-se 0S
Servigos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental (SRT), modalidade assistencial
igualmente substitutiva da internagdo psiquiatrica prolongada (Brasil, 2000). Em fevereiro de
2002, a Portaria n°. 336 criou os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), dispositivos
prioritarios de cuidado, substitutivos aos hospitais psiquiétricos (Brasil, 2002).

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) foi instituida com a Portaria n°. 3088 de 23
de dezembro de 2011 e articula os dispositivos fundamentais para o avanco da Reforma
Psiquidtrica (Brasil, 2011). Dentre suas estratégias, destaca-se 0 Programa de
Desinstitucionalizacdo, criado a partir da Portaria n°. 2.840 de 20 de dezembro de 2014.
Importante citar o Programa De Volta Para Casa (PVC), instituido pela Lei n°. 10.708, de 31
de julho de 2003 que, mediante auxilio financeiro, favorece a inclusdo social e 0 processo de
desinstitucionalizacdo e reabilitagdo psicossocial para os egressos de longas internacoes
(Brasil, 2003).

A desinstitucionalizagcdo passa, entdo, a compor as politicas publicas e ganha
propulsdo a partir das normatizacdes. A desmontagem do manicémio foi iniciada com o
fechamento das estruturas manicomiais e prosseguiu com a constru¢cdo de novos conceitos,

praticas, cuidados e novas formas de lidar com a loucura (Amarante; Torre, 2018).
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No Brasil, de 2002 a 2015, houve o fechamento de mais de 25.000 leitos psiquiatricos
do Sistema Unico de Saude (SUS) e, em 11 anos, houve a reducio de 38,7% dos leitos de
hospitais psiquiatricos. Em 2005, eram 40.942 leitos psiquiatricos e em dezembro de 2016,
computou-se 25.097 leitos e uma reducdo do percentual de gastos com a rede hospitalar de
75,24% para 28,91%. A internacdo psiquiatrica foi substituida por modelos comunitérios
territoriais e CAPS e o orcamento destinado a saude mental para 0s equipamentos
substitutivos aumentou de 24,76% para 71,09% (Brasil, 2015; Brasil, 2019a).

Como exemplo deste processo, tem-se o fechamento, em 2013, do Hospital Casa de
Saude Doutor Eiras, em Paracambi, além do Hospital Santa Cecilia, em Nova Iguacu, em
2004 e do Hospital Estadual Teixeira Branddo, no municipio de Carmo, em 2002.

No entanto, é preciso explicitar que a internagdo psiquidtrica ainda ndo pdde ser
eliminada junto com o manicomio, pois existe a defesa, por parte da sociedade e dos
profissionais de saude, da sua necessidade em determinados quadros. Acrescenta-se que a Lei
n°. 10.216 prevé a internacdo hospitalar quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes, mediante laudo médico que caracterize os seus motivos (Brasil, 2001).

Em dezembro de 2017, a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) estabeleceu
diretrizes para o fortalecimento da RAPS e promoveu mudancas na Politica Nacional de
Saude Mental (Resolucdo CIT n°. 32/2017 e Portaria n°. 3.588/2017), (Brasil, 2017a; 2017b)
com a contemplagdo da atengdo hospitalar na RAPS, formada pela enfermaria especializada
em hospital geral e pelo servico hospitalar de referéncia e o acréscimo do hospital psiquiatrico
especializado a Rede. Importante mencionar, ainda, a Lei n°. 13.840 de 2019, que, em
contraponto a politica nacional sobre drogas, traz a abstinéncia como meta e a internacao
como método de tratamento (Brasil, 2019b).

Tais fatos constatam que, a atual Politica Nacional de Salde Mental e as mudancgas
propostas, esclarecidas na Nota Técnica n°. 11/2019 (Brasil, 2019c), apesar de ndo reinstaurar
necessariamente o modelo manicomial, direciona o atendimento para a internagdo, colocando
em risco tanto a sua indicacdo - hoje apenas quando é extremamente necessaria - quanto a
curta permanéncia dos pacientes nesse regime.

A historia mostra que, diante dos lucros ocasionados por internacdes psiquiatricas, que
ndo demandam custos com procedimentos invasivos e aparelhos e, muitas vezes, sdo
prolongadas por motivos alheios ao quadro clinico do paciente, apresenta-se um vantajoso
negocio. Diante disso, autores ja sinalizam um processo de contrarreforma psiquiatrica,
caracterizada pela conducdo das politicas sociais publicas, em particular a Politica de Saude
Mental e seus servigos, a desmontes e retrocessos (Pitta, Guljor, 2019).
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Trata-se de um processo sociopolitico e cultural com correlagdo de muitas forcas e
interesses que tensionam e revertem as transformacdes produzidas pela Reforma Psiquiatrica
e, NOS casos mais extremos, contam, até mesmo, com o reaparecimento do manicomio ou
funcdo manicomial (Silva; Gomes, 2019; Nunes et al, 2019).

Essa conjuntura apresenta importantes obstaculos ao cuidado psicossocial e coloca em
risco as conquistas alcancadas, o que suscita a institucionalizacdo da equipe e afeta
sobremaneira a enfermagem psiquiatrica e em salde mental. Deste modo, este grupo
profissional se coloca em busca de novas estratégias terapéuticas em todos os ambientes onde
h& cuidado as pessoas com transtornos mentais.

Em oposicdo a esse possivel retrocesso, idealiza-se a quebra do preconceito, um novo
olhar sobre esses sujeitos com transtornos mentais e a reflex&o sobre as relagdes profissionais
nos servicos de salde, com destaque para a subjetividade e favorecendo a pratica de um
cuidado humanizado, onde se propde que todos os envolvidos sejam corresponsaveis pelas
acOes de salde. Consideram-se as pessoas subjetivamente como autbnomas e protagonistas do
processo salde-doenca. A postura ética, respeitando os direitos dos pacientes, norteia a
reorientacdo do cuidado de enfermagem, pautada em praticas voltadas para as reais
necessidades dos pacientes (Silva et al, 2018).

Esse cuidado busca uma abordagem centrada no sujeito e no seu modo de existir, com
apoio da equipe multiprofissional e observando um cuidado como prética social. Desse modo,
espera-se a abordagem do paciente psiquiatrico por meio da sua disponibilidade interna, com
agenciamentos entre a equipe para a construgcdo de um projeto terapéutico individualizado que
considere suas peculiaridades e escolhas e aposte no convivio social (Silva et al, 2018). Tal
perspectiva psicossocial, por alocar o individuo no centro do cuidado, estabelece um elo com
0s preceitos de seguranca do paciente, onde o cliente também esta no centro do cuidado como
participante ativo, constituindo uma barreira para a ocorréncia de EA.

Todo 0 exposto evidencia que as praticas de seguranga do paciente na internagdo
psiquiatrica exigem medidas complementares e individualizadas que promovam seguranca e
permitam um cuidado humanizado que observe as especificidades desse cenario de

assisténcia.

2.5 Passagem de plantdo da equipe de enfermagem: foco contemporaneo da seguranca

do paciente

Ha, genericamente, quatro estilos diferentes de passagem de plantdo de enfermagem:

verbal a beira do leito, gravada, verbal e escrita, no entanto algumas unidades hospitalares ja
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utilizam registro eletrdnico de transferéncia. O uso de instrumentos com instrucdes auxilia os
enfermeiros a realizar uma transferéncia verbal estruturada, entretanto, quando realizada a
beira do leito, aumenta o envolvimento dos pacientes nas decisdes e planos sobre seus
cuidados, o que pode aumentar a satisfacdo, a educagdo e a seguranca do paciente. Desta
forma, constitui pratica superior alinhada com o cuidado centrado no paciente, abordagem que
vive um movimento de expansao (Bakon et al, 2017; Bradley; Mott, 2014).

J& a passagem por escrito permite que o enfermeiro leia a documentagdo, mas ndo
oferece a oportunidade de fazer mais perguntas ou buscar esclarecimentos, portanto sugere-se
que as transferéncias verbais sejam apoiadas por documentacdo escrita para fornecer mais
detalhes e garantir que as informacGes relevantes sejam retidas (Bakon et al, 2017; Burleton,
2013).

Em 2006, a Joint Commission estabeleceu uma Meta Nacional de Seguranca do
Paciente que abordava a comunicagdo de transferéncia. Em 2010, tornou-se um padrdo de
prestacdo de cuidados que exige a oportunidade de discussao entre os profissionais envolvidos
sobre informagdes da condicdo do paciente, cuidados, tratamento, medicamentos, servicos e
quaisquer alteracBes recentes ou antecipadas (Joint Commission, 2017).

As transferéncias de responsabilidade e autoridade, seja no dominio da salde ou ndo,
incluindo mudancas de turnos, de pessoal e de fungbes, sdo pontos de vulnerabilidade
reconhecidos. Do ponto de vista tedrico da engenharia de sistemas, € um momento em que ha
mais de um “controlador”, o que enseja dessincronizacdo, conflito, esfor¢o de redundancia e
aumenta a carga de comunicagdo para coordenar a transferéncia, o que poderia ser aliviado
com a inovacdo tecnolégica. Deste modo, ha um interesse recorrente em melhorar os
processos de transferéncia, particularmente através da introducdo de novos sistemas de
software, procedimentos e documentagéo associada (Patterson, Wears, 2010).

Transferéncias defectivas relacionam-se a desfechos indesejaveis, como EA, atrasos
no diagnostico e no tratamento médico, comunicages e atividades assistenciais redundantes,
menor satisfacdo do colaborador e do paciente e custos mais altos, indo de encontro a
assisténcia segura e eficaz ao paciente. Portanto, promover a melhoria da qualidade desse
processo demanda que este seja sistematicamente projetado, medido e monitorado, com
fornecimento de feedback (Patterson; Wears, 2010).

Na passagem de plantdo, o potencial de dano ao paciente emerge quando o receptor
recebe informagdes imprecisas, incompletas, ndo oportunas, mal interpretadas ou que ndo sao
necessarias. Alguns fatores envolvidos nas falhas desse processo incluem treinamento e
expectativas do profissional de saude, barreiras linguisticas, consideragdes culturais ou étnicas

e documentagdo inadequada, incompleta ou inexistente (Joint Commission, 2017).
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No contexto das equipes interdisciplinares contemporaneas, o compartilhamento das
informacdes do paciente deve ter como objetivo garantir um entendimento comum dos planos
e expectativas de cuidados de cada paciente, de forma a desenvolver uma consciéncia
situacional da sua condicdo atual e trajetéria clinica. A realizacdo deste objetivo através de
meios consistentes, estruturados e reprodutiveis provavelmente levara a uma melhor
satisfacdo e resultados do paciente (Shahid; Thomas, 2018).

Por isso, sugere-se a aplicacdo de ferramentas de comunicacdo estruturadas e
padronizadas para comunicar efetivamente as informacbes do paciente, reduzir os EA,
promover a seguranca do paciente, melhorar a qualidade do atendimento e aumentar a
satisfacdo do profissional, uma vez que, historicamente, essas ferramentas tem sido informais
e individualizadas. (Shahid; Thomas, 2018; Blaz; Staggers, 2012).

Nessa perspectiva, em 2009, o Joint Commission Center for Transforming
Healthcare's desenvolveu um projeto, o Hand-off Communications Project, focado em
comunicagOes de transferéncia ineficazes por meio de uma abordagem sistematica, chamada
Robust Process Improvement® (RPI®).

A partir disso, identificou as causas-raiz das falhas nesse processo, bem como
implementou e validou solugbes que melhoraram seu desempenho. Durante o projeto, 0S
receptores das trocas de turnos avaliaram que 37% das transferéncias ndo tiveram sucesso. Os
remetentes, por outro lado, julgaram que 21% das transferéncias foram mal sucedidas, citando
atrasos, desatencdo ou falta de conhecimento sobre o paciente que esta sendo transferido dos
receptores. A partir da anlise da literatura e das descobertas, foi possivel elencar fatores
contribuintes para falhas na comunicacdo nessa atividade, dispostos na figura 6 (Joint

Commission, 2017; Joint Commission Center for Transforming Healthcare, 2012).
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Figura 6 — Fatores contribuintes para falhas na comunicacdo na passagem de plantéo
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Fonte: Joint Commission, 2017.

Diante dessa conjuntura, reforcada pelo fato de que aproximadamente 80% dos erros
médicos graves envolvem falta de comunicacdo entre os profissionais durante a transferéncia
de pacientes (Joint Commission Center for Transforming Healthcare, 2012), vem se
observando varios esforcos de melhoria da qualidade e estudos de pesquisa nos ambientes
hospitalares de internacdo. Sob esse prisma, implementar uma abordagem padronizada para
passagem de plantdo tornou-se um requisito para a acreditacdo pela Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Organizations e uma exigéncia do Accreditation Council for
Graduate Medical Education (Patterson; Wears, 2010).

Iniciativas desse escopo levaram ao desenvolvimento e implementacdo de Varias
ferramentas. O Institute of Healthcare Improvement e 0 TeamSTEPPS recomendam a criagédo
de estratégias de comunicagdo, atalhos de comunicacdo e dicas de sequenciamento para
otimizar a comunicacdo da equipe (Resar et al, 2012; Agency for Healthcare Research and
Quality, 2013).

Uma ferramenta de passagem de plantdo padronizada é uma forma predeterminada
que fornece uma sequéncia estruturada de informagdes para a comunicagdo de transferéncia

(Galatzan, Carrington, 2018). Revisdo sistematica de literatura identificou uma caréncia de
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diretrizes aceitas ou ferramentas para a passagem de plantdo, no entanto, observou quatro
tipos gerais: templates impressos, planilhas impressas, mnemdnicos e checklists, com pouca
ou nenhuma integracdo com um registro eletrénico de saude (Blaz; Staggers, 2012).

As ferramentas baseadas em mnemdnicos e checklists foram menos completas,
fornecendo apenas categorias de informac@es a incluir no relato. Os templates e planilhas, por
sua Vez, disponibilizaram areas para documentar observacdes especificas e cuidados
realizados durante o turno. Ndo houve uma ordem padrdo de exibicdo de informacdes
estaticas como dados demograficos, diagnostico e data de admissdo, bem como sobre
observag0es e cuidados (Blaz; Staggers, 2012).

O Joint Commission Center for Transforming Healthcare langou, em 2012, uma
ferramenta para as instituicbes de salde com o intuito de mitigar equivocos e erros
relacionados a comunicacdo durante o processo de troca de informacgdes do paciente entre
profissionais remetentes e receptores: o Targeted Solutions Tool™ (TST) suite: the Hand-off
Communications TST (Joint Commission Center for Transforming Healthcare, 2012). Essa
ferramenta utilizou o mneménico SHARE, que se refere as seguintes a¢des:

S - Standardize critical content: padronizar contetdo critico, fornecendo detalhes da historia
do paciente e enfatizando informagdes importantes ao receptor

H - Hardwire within your system: desenvolver formularios, ferramentas e métodos
padronizados, bem como identificar tecnologias para uma transferéncia be m-sucedida

A - Allow opportunity to ask questions: permitir oportunidade de fazer perguntas, incluindo o
uso habilidades de pensamento critico ao discutir o caso e compartilhar informacdes

R - Reinforce quality and measurement: reforcar a qualidade e a medicdo, demonstrando o
compromisso da lideranga com transferéncias bem sucedidas, responsabilizando a equipe,
monitorando a aplicacdo de formularios padronizados e utilizando dados para determinar uma
abordagem sistematica para a melhoria.

E - Educate and coach: Educador e treinador. Treinar a equipe de forma padronizada sobre
transferéncias bem-sucedidas, fornecendo feedback de desempenho e tornando as
transferéncias bem-sucedidas uma prioridade organizacional.

As organizacbes que utilizaram tal ferramenta alinharam as expectativas das
transferéncias de informagao entre profissionais e desenvolveram um processo exitoso, com a
identificacdo de areas de foco e informagOes especificas necessarias para a transicdo. Alem
disso, possibilitou o fornecimento de formulérios e diretrizes e a capacitagdo da equipe
envolvida. Ainda relataram como resultados um aumento da satisfacdo de pacientes, familia e

equipe com as transferéncias bem sucedidas de pacientes, havendo a reducdo de até 50% das
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readmissdes e 33% do tempo de transferéncia de paciente entre unidades (Joint Commission
Center for Transforming Healthcare, 2012).

Nos EUA, o formato SBAR (Situation, Background, Assessment and
Recommendation) esta sendo apontado como uma préatica recomendada na transmissdo de
informacges criticas entre profissionais que requerem atencdo e acdo imediata em relacdo a
condicdo de um paciente, entretanto, para uso entre profissionais de enfermagem, precisa ser
adaptada (Staggers; Blaz, 2012).

Quadro 2 — Ferramenta SBAR

Situacdo — O que esta acontecendo com o paciente?

Antecedentes — Qual é a base ou contexto clinico?

Avaliagdo — Quais sé&o os problemas que eu identifico?

Recomendacéo e Solicitagdo — O que eu faria para corrigi- los?

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality, 2013.

Outra estratégia projetada para aprimorar a troca de informacdes durante as transicGes
nos cuidados recomendada pela Agency for Healthcare Research and Quality é a | PASS THE
BATON (Agency for Healthcare Research and Quality, 2013):

I — Introduction: introducédo: apresente-se e sua funcao/trabalho (incluir paciente).

P — Patient: paciente: Nome do paciente, identificadores, idade, sexo, localizag&o.

A — Assessment: avaliacdo: apresentar queixa principal, sinais vitais, sintomas e diagndstico.
S — Situation: situagdo: circunstancias atuais, incluindo mudangas recentes e resposta ao
tratamento.

S — Safety: seguranca: parametros laboratoriais criticos, fatores socioeconémicos, alergias e
alertas (quedas, isolamento, etc.).

THE

B — Background: histérico: comorbidades, episddios anteriores, medicamentos atuais e
historia familiar.

A — Actions: agdes: explique quais acGes foram tomadas ou sdo necessarias. Fornecer
justificativa.

T - Timing: tempo: nivel de urgéncia e tempo explicito, priorizacdo de agdes.

O — Ownership: propriedade: identifique quem € o responsavel (pessoa/equipe), incluindo
paciente/familiares.

N — Next: 0 que acontecera a seguir? Mudancas previstas? Qual é o plano? Existem planos de

contingéncia?
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Outras ferramentas disponiveis na literatura incluem o lliness severity Patient
summary Action list Situation awareness and contingency planning Synthesis by receiver (I-
PASS), o Introduction Situation Background Assessment Recommendation (ISBAR); o Name
Unexpected outcomes Tubes Safety scan (NUTS); o Record Evidence Enquire Discuss
(REED); o Presenting information Vital signs Input/output Treatment Admission or discharge
criteria and Legal documents (P-VITAL); e Identification of the patient Clinical history/
presentation Clinical status Care plan Outcomes and goals of care (ICCCO) (Galatzan;
Carrington, 2018).

Variagfes dos modelos supracitados, como o mnemdnico iISOBAR (i-identity, S-
situation, o-observations, B-background, A-agreeed plan e R-read back) e o PVITAL (P-
patient, V-vital signs, I-input/output, A-admission/discharge, L-legal documentation) estéo
disponiveis na literatura como formas de adequacdo as condicbes locais em diferentes
cenarios. De fato, existem varios modelos de transferéncias e trocas de turnos e embora haja
evidéncias de que possam melhorar a comunicacdo nesse processo, as informacgdes fornecidas
sdo relativas, de modo que, aparentemente, ndo hd dados comparativos substanciais entre 0s
modelos, tampouco existe a confirmacgdo da superioridade de um sobre o outro em relacdo a
eficicia e a padronizagdo (Bakon et al, 2017).

Portanto, a aplicabilidade dos modelos depende da instalacdo e dos métodos de
implementagéo utilizados (Bakon et al, 2017). Por isso, a ferramenta de transferéncia
padronizada deve ser flexivel para atender as diversas necessidades de cada enfermeiro,
unidade de enfermagem, ambiente e situacdo do paciente (Galatzan; Carrington, 2018).

A padronizacdo de um modelo dentro de uma unidade de saude que seja facilmente
transferivel de uma &rea especializada para outra € a melhor escolha ou preferéncia de
ferramenta que deve ser prontamente implementada e utilizada. Atualmente, o Unico modelo
que parece ter sido implementado com sucesso em varias especialidades sdo as versdes
adaptadas do modelo iISOBAR emtransferéncias verbais a beira do leito (Bakon et al, 2016).

No campo da salde mental, Mariano, Brooks e DiGiacomo (2016) introduziram o
mnemdnico PSYCH e identificaram as principais informacdes necessarias na passagem de
plantdo entre residentes em uma emergéncia psiquiatrica. Concluiram que o mnemdnico
ajudou a diminuir as omissdes nas informacdes trocadas pelos profissionais e a melhorar a
eficiéncia, a clareza de expectativa e a confianga durante as transferéncias. Eis a descricdo do
mnemdnico PSYCH:

P — Patient information/background: informacéo e histérico do paciente.
S — Situation leading to the hospital visit: situacdo que levou a visita ao hospital.

Y — Your assessment: sua avaliacao.
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C — Critical information: informacdes criticas.
H — Hindrance to discharge: impedimento para a alta hospitalar.

Cannon (2021) implementou o PSYCH na passagem de plantdo entre enfermeiros em
uma unidade psiquiatrica aguda, como parte de um projeto de melhoria de qualidade.
Identificou a otimizacdo da comunicacdo de informacBes de saude pertinentes, como
resultados do paciente e aspectos-chave da condicdo de salde, como alergias, motivo da
admissdo e diagndsticos, o que resultou em um potencial de mitigar erros relacionados a
omissdo e de aumentar a seguranca do paciente. Essa intervencdo também pode aumentar a
satisfagdo da enfermagem com o processo de transferéncia, pois 0s membros da equipe tém
maior conhecimento do plano de cuidados do paciente apds receber a responsabilidade do
turno.

Patel et al (2019) desenvolveram o PSYCH-PASS, pois entenderam que 0S
mnemonicos PSYCH, SBAR e IPASS eram muito amplos para as nuances exigidas para
pacientes psiquiatricos, necessitando, portanto, de uma transferéncia mais detalhada. A seguir
séo listados 0s componentes desse instrumento:

P — Patient summary: resumo do paciente, com historico e dados demograficos.

S — Situation awareness: se 0 paciente tem consciéncia da situag&o.

Y - whY are they here? por que eles estdo aqui: o problema de apresentacdo aguda.

C — Comorbidities: comorbidades.

H — Hemodynamics: hemodindmica, sinais vitais e laboratoriais relevantes.

P — Pharmacology/PRNs: medicamentos atuais e administrados.

A — Action list: uma lista de agdes a ser feita durante 0 proximo turno.

S — Specifics: especificidades ndo mencionadas anteriormente. Por exemplo, precaugdes de
queda, reclusdo recente, restrices ou restricoes de visitantes.

S — Synthesis: sintese, repeticdo verbal do receptor de informagdes.

Burleton (2013) defende a utilizacdo de um formulario de transferéncia de pacientes
entre enfermeiros em servicos de saude mental na comunidade que seja em conjunto com a
transferéncia verbal, incluindo elementos mais especificos ao contexto, como fatores de risco
e seu gerenciamento, estado de saude mental atual e sinais de alerta precoce, bem como que
seja composto de perguntas abertas e use elementos adaptados da estrutura SBAR.

Diante deste arcabouco de ferramentas, é importante discutir qual desses modelos €
mais adequado para o contexto psiquiatrico. Por exemplo, o iSOBAR é amplamente utilizado
para melhorar a comunicagdo em ambientes de cuidados criticos, como emergéncias e UTIs,

por sua estrutura organizada de informagfes essenciais. No entanto, o PSYCH PASS,
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desenvolvido especificamente para 0 ambiente psiquidtrico, pode ser mais apropriado, pois
contempla nuances especificas do cuidado em saude mental, como a avaliagdo do estado
mental e as comorbidades do paciente psiquiatrico.

J& foi evidenciada neste projeto de pesquisa a inclinagdo contemporanea para que a
passagemde plantdo ocorra com a participa¢édo do paciente, visando reduzir a chance de erros
e descuidos na transferéncia de informaces, a partir do entendimento de que ele é a Ultima
barreira para a prevencdo de incidentes decorrentes da assisténcia. Trata-se de uma maneira
mais tangivel de garantir que informacdes completas e precisas sejam compartilhadas e
compreendidas mutuamente. E necessario comparar os modelos estruturados de passagem de
plantdo em termos de aplicabilidade, eficacia e capacidade de envolver o paciente na
passagem de plantdo de acordo com o contexto assistencial em questao.

Esse modelo colaborativo de transicdo de cuidado tem sido implementado em
instituicbes em nivel global (Charfuelan-Laguna et al, 2019; Tobiano et al, 2018). Constitui,
inclusive, estratégia orientada pela Agéncia para Pesquisa e Qualidade em Sadde, dos Estados
Unidos, a qual afirma que a transferéncia bem-sucedida de informagdes, sobretudo durante as
transicdes no atendimento, € crucial para evitar EA e erros médicos e, esse tipo de abordagem
centrada no paciente pode contribuir para sua seguranca, resultados e experiéncia (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2017).

Esta atividade participativa promove o relacionamento enfermeiro-paciente e garante o
respeito ao paciente por meio da divulgacdo de informacbes apropriadas. Contribui também
para a sensacao de seguranca e confianga nos enfermeiros e constitui uma oportunidade para o
paciente fazer e responder perguntas, acrescentar informacGes. preferéncias e identificar
dados erroneos (Tobiano et al, 2018). Por conseguinte, vem sendo considerada pela equipe
profissional uma estratégia de melhoria para a seguranca do paciente (Nascimento et al, 2018;
Silva, Cruz, 2016).

Nesse sentido, as transferéncias a beira do leito, ainda que oferecam beneficios e
oportunidades de aperfeicoar a informacdo e o conhecimento sobre os pacientes e, por isso,
possuirem potencial para ser mais eficazes para melhorar os resultados dos pacientes, bem
como os envolverem ativamente em seus cuidados (Givens, Skully, Bromley, 2016), podem
ser uma abordagem dificil em algumas unidades devido as informacgdes confidenciais que
estdo sendo transferidas ou as condicdes do paciente (Staggers, Blaz, 2012).

Ainda existe uma questdo de poder no processo de passagem de plantdo ligada a
dinamica hierarquica entre os profissionais de saude e os pacientes. Tradicionalmente, a

passagem de plantdo é um momento em que o conhecimento sobre o paciente é transferido
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entre os profissionais, mantendo o controle das informacdes nas méos da equipe, 0 que
reforca o poder dos profissionais sobre o cuidado do paciente (Tobiano et al, 2018).

Ao incorporar a participacdo ativa do paciente nesse processo, essa dinamica de poder
é desafiada, uma vez que o paciente passa a desempenhar um papel mais central e
participativo. 1sso pode gerar resisténcia de alguns profissionais, ao verem essa inclusdo como
uma ameaca a sua autoridade e controle sobre o cuidado e o ambiente. Logo, a transi¢cdo para
um modelo mais colaborativo requer uma mudanca de cultura dentro das instituigdes de saude
onde o poder seré redistribuido, permitindo que o paciente tenha uma voz mais forte na gestao
do seu prdprio cuidado.

Estudos gerais sobre essa tematica mostram o desejo dos pacientes de participar da
passagem de plantdo da enfermagem, pois identificam contribuicbes para o seu cuidado,
entretanto € preciso considerar que os pacientes apresentam preferéncias diferentes de niveis
de participacdo, ou até preferem ndo participar. Os que aderem a estratégia experimentam
sentimentos positivos ao se sentirem incluidos e vivenciarem um cuidado aprimorado, com
confianca na equipe de enfermagem. Também se sentem parceiros, mais informados e com
maior controle sobre seu processo salde-doenca, entretanto trata-se de uma experiéncia que
pode ser perturbadora, com discussdo de informagfes preocupantes sobre seu quadro. Por
isso, é necessario que se tomem medidas de protecdo, sobretudo no que tange a privacidade e
confidencialidade (Decelie, 2020).

E importante expor que o relacionamento com o paciente deve ser pautado por
mecanismos terapéuticos, de modo que a abordagem adequada é o primeiro movimento para a
vinculacdo com ele. O profissional deve observar a linguagem ndo verbal do paciente para
complementar a leitura de seu estado, bem como deve ter cautela com a prdpria comunicacéo
— verbal e ndo verbal — ao passar informacgdes sobre ele, pois pode haver interpretacéo
equivocada devido ao seu agravo psiquico. Recomenda-se uma atuacdo terapéutica na
comunicagdo com o paciente que observe os aspectos listados a seguir, entretanto é preciso
frisar que ha situacdes e sintomatologias especificas nas quais algumas técnicas ndo poderao
ser aplicadas (Marcolan, 2013):

- Tentar criar vinculo com o paciente, dar atencdo, ouvir e compreender. Ser gentil e
respeitoso. Orientar sobre seu estado e procedimentos. Preservar o vinculo e, sempre que
possivel, utilizar a pessoa que criou o vinculo em situagdes limites. Em caso de vinculo
negativo, o profissional deve se afastar da interacao.

- Manter o canal de comunicacdo aberto. Para manter o vinculo, o profissional deve se manter

disponivel e promover espaco para o paciente expressar suas necessidades e sentimentos.
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- Olhar para o paciente e ouvir atentamente. Para demonstrar respeito, educacao, atencdo e
interesse. Nesse ponto, o profissional deve observar a comunicagdo ndo verbal e perceber
sinais sugestivos de sintomas psicopatologicos, como alteracbes de humor, pensamento ou
comportamento, déficit de autocuidado, entre outros. Importante ter cautela par ndo usar o
olhar como ameaca, dominacao ou enfrentamento.

- Respeitar pausas silenciosas e, em seguida, estimular o paciente a voltar a verbalizar.

- Néo completar frases para o paciente e sim estimula-lo a concluir a frase ou 0 assunto com
as proprias palavras, na tentativa de melhorar o curso do pensamento. Se houver fuga de
idéias, deve-se tentar fixar o assunto.

- Repetir, resumir e relacionar ideias para o paciente. Assim, busca-se validacdo e clarificacdo
dos conteudos exarados por ele.

- Tentar controlar a comunicagdo ndo verbal a fim de ndo transmitir inseguranca,
despreocupagdo com o estado do paciente ou alguma outra sensacdo negativa. Frisa-se que o
transtorno mental pode acarretar uma leitura diferente, distorcida ou fora do contexto real.

- Ajudar o paciente a encontrar solucdes para seus problemas, estimulando-o, orientando-o e
relacionando ideias, entretanto o profissional ndo deve emitir opiniGes pessoais ou conselhos.
- Focalizar e centrar o0 assunto no paciente, dando énfase a abordagem de seu sofrimento e a
aplicacdo de terapéuticas que o amenizem. Caso o0 assunto desvie para a vida do profissional,
para a ordem administrativa ou técnica ou para algum outro assunto inapropriado, deve-se, de
forma educada, neutralizar esse interesse.

- Impor limites por meio da comunicagdo e postura. Pode-se, em determinadas situagdes,
elevar o tom de voz para ser ouvido ou limitar o comportamento do paciente, mas isso nao
significa ser rispido ou agressivo. H4 vezes que se torna necessario limitar o espaco do
paciente ou até a contencdo fisica e quimica. A imposicdo de limites requer que todos os
profissionais envolvidos observem medidas e atitudes padronizadas, evitando que o paciente
use da manipulacéo.

- Verificar o contetudo de fantasia que o paciente expressa, tendo cautela para ndo provocar
atitudes inadequadas no paciente (como poderia ocorrer ao dizer que ele esta mentindo, por
exemplo). Também ndo se deve estimular sua fantasia de modo a intensificar a alteracdo
psicopatoldgica.

- Ajudar o paciente a vir para a realidade por meio de orientacdes sobre o que é verdadeiro,
sobre o transtorno que o acomete e 0 motivo de ter essas percepcOes e crencas, que ndo séo
reais.

- Perceber e atuar frente a tentativa do paciente de testar, desafiar e manipular. Deve-se

mostrar a ele que o profissional percebe seu comportamento, que ndo é necessario esse modo
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de acdo e que ndo se deixara envolver. Também se deve, educadamente, deixar claro que o
profissional ndo aceita ser ameacado ou agredido e que as medidas cabiveis para que isso
ocorra serdo adotadas

Do mesmo modo, existem atitudes que o profissional ndo deve adotar com paciente,
como: mentir, prometer ou seduzir; chama- lo por nomes jocosos; ser agressivo ou rispido com
ele; ameaca- lo; desafia- lo; manipula-lo, testa-lo; julgar ou dar opinido pessoal ou conselhos;
fazé-lo acreditar em crenca pessoal sem conteudo terapéutico; e contar a verdade de maneira
brusca Quando houver quadro confusional, pensamento desconexo ou algum ouro fator que
dificulte a interacdo, deve-se explicar ao paciente 0 seu estado e porque a comunicacao esta
prejudicada, fixando limites. Com a explicacdo, buscamos respeitar o paciente e a0 mesmo
tempo mostrar a limitagdo a ser imposta (Marcolan, 2013).

Diante do exposto, é evidente que a passagem de plantdo da equipe de enfermagem
ndo se trata apenas de um simples repasse de informacfes, mas de um processo critico que
impacta diretamente na seguranca e na qualidade do cuidado prestado ao paciente. A
padronizacdo e o uso de ferramentas especificas, como checklists e mnemdénicos, tem
mostrado ser eficaz na mitigacdo de erros e na melhoria da comunicacdo entre 0s
profissionais, favorecendo uma abordagem mais centrada no paciente.

No entanto, € fundamental considerar as particularidades de cada contexto clinico,
especialmente em unidades de salde mental, onde fatores como confidencialidade e a
condicdo psiquica dos pacientes exigem abordagens cuidadosas. Dessa forma, o
desenvolvimento continuo de estratégias de comunicacdo e a incorporacdo de novas
tecnologias sdo essenciais para fortalecer a seguranga do paciente e promover uma assisténcia

mais eficaz e humanizada.
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3 METODOLOGIA

3.1 Abordagem e tipo de estudo

Estudo de natureza qualitativa que utilizou como base metodolégica a abordagem da
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA). Esta se preocupa em aliar a préatica da pesquisa
cientifica a atuacdo em salde, relacionando o contexto social ao qual 0s sujeitos se inserem
com as praticas de saude realizadas. Desta forma, a PCA “destina-se a ser desenvolvida no
mesmo espaco fisico e temporal de determinada pratica, onde os pesquisadores, ou mesmo 0s
cuidadores, desenvolvem simultaneamente pesquisa e praticas de salde com a
intencionalidade de provocar mudangas qualificadoras daquela situacdo” (Paim et al, 2008, p.
381).

A PCA é uma abordagem de pesquisa formulada a partir de ideias do corpo docente do
Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina e consolidada
em 1999 a partir da publicagdo do livro “Pesquisa em Enfermagem: uma modalidade
convergente assistencial”’, das autoras Mercedes Trentini e Lygia Paim.

Tem como peculiaridade o propdsito de construcdo de mudanga inovativa, onde a
busca da assisténcia ocorre em simultaneidade com a investigagdo, no mesmo espaco
assistencial. Assim, permite transferir o conhecimento tedrico para a prética assistencial,
respondendo a critérios de construcdo coletiva desde a negociacdo do objeto até a
confirmagdo do beneficio acrescentado a prética assistencial de enfermagem (Trentini, Paim,
Silva, 2014; Trentini et al, 2021).

Trentini et al, (2021) apresentam os dois tipos de enfoque que o projeto de PCA
propBe: pratico e conceitual. O pratico é correlato a imersdo do pesquisador na pratica
investigada. Essa estreita relacdo permite a producdo de dados de pesquisa que sustentem as
mudangas pretendidas, porquanto o pesquisador podera lidar com os problemas e conduzir as
mudancas e inovacBes no contexto cotidiano da pratica a partir de um processo dialdgico
social na producdo de acOes que tenham sido evidenciadas por ele ou pela equipe de trabalho
assistencial ou, ainda, pelos pacientes em grupo no servico de saude.

J& o enfoque conceitual alinha-se a producdo de conhecimento pela abstracdo de
achados obtidos durante a construcdo coletiva para sustentar as mudangas e inovagoes e
construir modelos tedricos e/ou instrumentos. Desta forma, possibilita a expansdo das acdes
propostas para a transformacdo da pratica, bem como a producdo de inovagdes (Trentini et al,
2021).
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A escolha por recorrer a esse caminho metodoldgico requer uma adequacdo ao
problema de pesquisa e aos recursos disponiveis e exige uma compreensdo da imersdo no
contexto de estudo, do envolvimento participativo dos sujeitos e da questdo de pesquisa a
partir da préatica assistencial. Frisa-se que sua funcdo primordial é resultar em melhorias para
0 espago e 0s sujeitos por meio da construgdo conjunta no aprimoramento, delineamento,
visibilidade e valorizacdo da profissdo pela producdo de conhecimento emergente das praticas
assistenciais de enfermagem (Pivoto et al, 2013).

A PCA define quatro fases, que norteiama coleta dos dados. A concepcéo é primeira e
consiste na denominacdo do problema de pesquisa, com os valores e expectativas
relacionados ao tema sintetizados de forma progressiva e coerente. Envolve decisfes sobre o
espaco fisico e escolha dos participantes e dos instrumentos de coleta de dados. Em
continuidade, ha as fases de instrumentacdo, perscrutacdo e, por ultimo, analise, que se da em

quatro processos: apreensao, sintese, teorizacéo e transferéncia, conforme resumido no quadro

a seguir:
Quadro 3 — Fases da PCA
Fase Descricéo
Denominagéo do problema de pesquisa, com o0s valores e expectativas
~ relacionados ao tema e sintetizados de forma progressiva e coerente.
Concepgao - _ .
Envolve decisdes sobre o espaco fisico e escolha dos participantes e dos
instrumentos de coleta de dados.
Engloba procedimentos mais detalhados das decisbes supracitadas e a
. Nhegociacdo da proposta de mudanga/inovagdo com os participantes que se
Instrumentagao gocta prop ¢ ¢ P P q

comprometeram com a continuidade da concretude das mudangas na
assisténcia.

Procura, de modo minucioso e profundo, evidenciar condi¢fes para
mudancas em todo o contexto da investigacdo. O pesquisador necessita

Perscrutacao penetrar na realidade da pratica assistencial e conseguir as reais intengdes
dos participantes para averiguar a exequibilidade das estratégias a serem
tracadas.

Se d& em quatro processos: apreensdo (coleta e registro das informagdes e

_ organizacdo dos dados); sintese (reunir elementos diferentes em um todo
Analise coerente que mostre dados essenciais para o desvelamento do fendmeno);
teorizacdo (identificacdo, definicdo e construcdo de relagbes entre

construtos para produzir previsdes do fendmeno — teoria); e transferéncia
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(contextualizar os resultados em situacGes semelhantes, ou seja, transferi-
los e socializa- los).

Fonte: Trentini, Paim, Silva, 2014.

Incluir o paciente na passagem de plantdo da enfermagem em psiquiatria implica em
mudancas no processo de comunicacdo da enfermagem nesse momento, o qual deve assumir
um tom respeitoso, educativo, técnico e inclusivo, com vistas a ndo causar desconforto nem
constrangimento ao paciente ou a qualquer outro participe da equipe profissional. Embora a
enfermagem tenha normas definidas para a passagem de plantdo, muitas vezes, elas ndo sao
aplicadas integralmente, seja devido a rotina do servico, a intimidade entre os profissionais,
ao cansaco ap6s um dia de trabalho, entre outras razoes.

Nessas situacdes, a troca de informacdes entre os profissionais de saude
frequentemente ocorre de maneira informal, o que ndo é recomendado, principalmente
guando feita na presenca dos pacientes, devido a possibilidade de transmitir informacgdes
incorretas, incompletas ou confidenciais, 0 que pode comprometer a confianga e a percepcao
de seguranca do paciente. Segundo a Joint Commission e outros 6rgaos reguladores, conforme
ja exposto, o ideal € que as comunicagdes sobre o estado de saude do paciente sejam feitas de
forma estruturada e transparente, preferencialmente com o envolvimento do paciente sempre
que possivel, garantindo que todas as partes compreendam plenamente as informacgdes e
decis6es compartilhadas.

Prevé-se uma necessidade de envolver a equipe de enfermagem em qualquer projeto
que venha a propor mudancas na sua pratica de passagem de plantdo, especialmente quando
se trata de uma pesquisa, como é o0 caso do presente projeto de pesquisa. Por isso, a escolha
pela PCA assume aplicabilidade na pesquisa em tela, pois se espera, afinal, construir uma
tecnologia de cuidado emancipatorio na pratica de passagem de plantdo, alicercada em
conhecimentos produzidos coletivamente a partir da experiéncia e saberes da equipe de
enfermagem no cenario em estudo, reconhecendo o encontro aos pressupostos da PCA,

sustentados na ciéncia construtivista.

3.2 O caminho metodoldgico a luz da PCA

A Pesquisa Convergente Assistencial caracteriza-se pela articulacdo indissociavel
entre investigacdo cientifica e pratica assistencial, de modo que a producdo do conhecimento
ocorre no préprio cenario de cuidado e em estreita relacdo com as necessidades emergentes do
servico. Nesse estudo, a convergéncia entre pesquisa e assisténcia ndo se deu de forma linear

ou posterior, mas foi construida ao longo de todo o percurso metodoldgico, permitindo que os
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achados produzidos no campo retroalimentassem continuamente a pratica e orientassem a

construgéo coletiva da tecnologia de cuidado.

3.2.1 Fase de concepcao — Inicio do percurso

Conforme delineado pelo método, essa fase se iniciou quando se pensou no presente
tema de pesquisa. A partir da pratica profissional e de pesquisa exploratoria da autora,
emergiram indagacdes sobre estratégias para a melhoria do processo assistencial em busca de
inovagOes e da construgdo de conhecimento para sedimentar as mudangas pretendidas no
cenario da internacdo psiquiatrica. Observou-se o requisito fundamental de proximidade da
pesquisadora com os profissionais, possiveis participantes da pesquisa, envolvidos
diretamente com o0 objeto de investigacdo, sendo esta pesquisadora integrante da equipe de
enfermagem e, portanto, pertencente ao contexto assistencial.

A conectividade da pesquisadora com a pratica e seu compromisso com a equipe
assistencial sdo contundentes, pois hd dez anos trabalha como enfermeira na instituicéo,
exercendo, ao longo desse periodo, as seguintes atribuicdes: assisténcia de enfermagem
psiquiatrica direta nas unidades assistenciais locus do processo investigativo; atividades
administrativas e gerenciais de salde e militares; educacdo continuada; atividades atinentes a
Comissdo de Desinstitucionalizacdo; e atividades como membro do Ndcleo de Seguranca do
Paciente.

Desta forma, a pesquisadora esteve implicada diretamente no campo de pratica,
atuando simultaneamente como profissional de enfermagem e pesquisadora, 0 que
possibilitou a identificagdo sensivel das demandas assistenciais e a construcdo de intervencoes
alinhadas a realidade do servico. Essa dupla insercdo favoreceu a producdo de dados
contextualizados e fortaleceu o rigor metodologico da PCA, ao integrar saber cientifico e
saber pratico.

Frisa-se que o tema de pesquisa envolve um processo de interesse dos profissionais
participantes, que compartilham a falta de uma comunicacéo efetiva em momentos da prética,
sobretudo nas transicdes de cuidado. Corrobora essa afirmacdo a pesquisa interna sobre
cultura de seguranca realizada no ano de 2020, a qual revelou que as mudancas de plantdo e
as transferéncias entre unidades sdo problematicas para a seguranca dos pacientes.

A partir dessas condi¢Bes imperativas, procederam-se consultas e acordos informais de
negociacdo da proposta de pesquisa e de mudanca na pratica assistencial. Ainda na fase de
concepgdo, o projeto de pesquisa foi apresentado sumariamente as chefias de enfermagem e

do Departamento de Salde e a Dire¢do da Unidade Integrada de Saude Mental (UISM),
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cenario onde a proposta foi desenvolvida. Houve a concordancia tacita em apoiar 0 processo
investigativo e as provaveis mudancas que ele poderia ocasionar.

Ao se optar pelo uso da PCA é esperado que o autor tenha a pretensdo, por meio de
uma pesquisa, de transformar a préatica assistencial e ndo apenas se limitar a expor 0s
resultados ao servico. Essa transformacdo se inicia na fase de concepc¢do do estudo, porque ja
envolve a equipe no planejamento do projeto. Sem a concordancia da equipe envolvida
(participantes ou ndo) a PCA perde sua caracteristica precipua, que é coletar os dados quando

sdo produzidos na pratica assistencial (Trentini et al, 2021).

3.2.2 Fase de instrumentacdo — Estruturacdo metodologica

Esta fase correspondeu a definicdo dos modos de intervencdo/acdes de cuidado a
serem propostos, ou seja, a0 momento em que 0s aspectos metodolégicos do modelo de
cuidado foram estruturados. Para isso, iniciou-se a escrita do projeto em bases da pesquisa
gualitativa em saude, com apoio da revisdo da literatura e do aprofundamento tedrico sobre 0s
temas centrais da investigacdo. Em seguida, foram estabelecidos os instrumentos para a coleta
de dados:

a) Formuléario de caracterizacio da equipe de enfermagem, com 5 itens (APENDICE A);
b) Roteiro de observacio sistematica da passagem de plantdo, com 11 itens (APENDICE B);
c) Roteiro para entrevista individual semiestruturada com profissionais de enfermagem,
contendo 10 perguntas abertas (APENDICE C); e

d) Roteiro norteador do encontro convergente assistencial (Encontro A), com 5 itens e 12
subitens (APENDICE D).

As observagdes e entrevistas foram registradas em audio, utilizando-se um aplicativo
de gravacdo em celular e gravador digital, além de anotacfes em caderno de campo para
captar elementos ndo verbais.

Outros procedimentos desta etapa incluiram a definicdo do campo de pesquisa, a
organizacdo de estratégias para motivacdo e adesdo dos participantes e a sistematizacdo do

processo de coleta de dados.

Local do estudo

A Unidade Integrada de Salde Mental — UISM — é o centro de referéncia em

tratamento psiquiatrico para os usuarios do Sistema de Salde da Marinha do Brasil
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distribuidos pelos estados do territorio nacional. Tem como missdo coordenar tecnhicamente e
executar as acoes e atividades relacionadas a Psiquiatria e Saude Mental na area do Rio de
Janeiro, contribuindo, assim, para a eficacia do Sistema de Salde da Marinha.

Localizada no Estado do Rio de Janeiro, no bairro de Jacarepagua, a UISM ¢
subordinada ao Centro Medico Assistencial da Marinha. Tem como titular um Diretor,
auxiliado por um Vice-Diretor e compreende dois Departamentos: Departamento de Sadde e
Departamento de Administragéo.

Na parte assistencial conta com ambulatorios de psiquiatria e psicologia e um servico
de emergéncia e pronto atendimento como opg¢des de primeira assisténcia ao usuario que
procura a unidade. Também conta com espacos de internacdo hospitalar, atualmente com 61
leitos distribuidos em 05 Unidades de Internagdo: Emergéncia; Unidade de Internagdo I,
Unidades de Internacdo Il Feminina e Il Masculina, e Unidade de Internacédo I1l. A Unidade |
destina-se a internacdo de oficiais de ambos os sexos, as Unidades 11 Feminina e 11 Masculina
comportam as pragas.

Ja a Unidade Il é masculina, e é ocupada predominantemente pelos pacientes de
longa permanéncia institucional, ou seja, que perduram hospitalizados por um periodo
prolongado, além do necessario para o tratamento agudo de sua condicdo de salde mental.
Isso acontece por varias razdes, incluindo a falta de apoio familiar ou social para garantir uma
transicdo adequada do paciente de volta ao ambiente doméstico ou comunitario. Apesar de
haver essa separagdo, inclusive de perfil de pacientes, visto que a Unidade Il acolhe mais
pacientes idosos, ndo se diferenciam quanto a qualidade buscada para a assisténcia prestada.

Quando a internagdo € indicada para tratamento, a instituicdo segue a normatizacéo do
Ministério da Saude recomenda que seja breve seguida de acompanhamento ambulatorial. No
entanto, visando amparar os pacientes de longa permanéncia institucional, o servico dispde da
Comissdo de Desinstitucionalizacdo, constituida por uma equipe multidisciplinar. Essa
Comisséo realiza um trabalho focado na recuperacdo do vinculo familiar e reinsercdo social
dos pacientes psiquiatricos de longa permanéncia institucional. Fica evidente, portanto, 0s
esforcos do servico em estabelecer condutas ao encontro da tecnologia emancipatoéria, do
cuidado psicossocial e da Reforma Psiquiatrica.

Dentre as modalidades de assisténcia em salde, destaca-se o Centro de Atencdo Diaria
(CAD), que constitui um modelo de tratamento diario no qual os pacientes retornam as suas
residéncias ao final das atividades terapéuticas do dia. Este possibilita o desenvolvimento de
habilidades que facilitam o convivio na comunidade, a reabilitacdo psicossocial e a
reintegracdo dos pacientes psiquiatricos a sociedade.
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O CAD da UISM ainda oferece diversas atividades terapéuticas, dentre as quais se
destacam as oficinas de culinaria, capoeira, informatica, leitura, musicoterapia, cantina
terap@utica, horta terapéutica, saldo de beleza e silk screen. E véalido mencionar que o CAD
contempla também os pacientes em regime de internacdo hospitalar, os quais realizam as
atividades terapéuticas fornecidas e retornam as Unidades de Internacdo ap0s seu
encerramento.

A instituicdo-cenario conta, na atualidade, com 224 profissionais de variadas areas de
atuacdo, entre militares e servidores civis com estabilidade, aprovados por meio de concurso
publico. Destes, 160 compdem o Departamento de Salde. A equipe assistencial de
enfermagem é composta por 94 profissionais de nivel técnico (89 militares e 5 servidores
civis) e 8 de nivel superior (6 militares e 2 servidores civis).

As Unidades de Internacdo possuem caracteristicas estruturais e equipes proprias, bem
como perfis epidemioldgicos de pacientes diversificados. A Emergéncia é a porta de entrada
ao atendimento da UISM para as pessoas que necessitam de uma intervencdo psiquiatrica
imediata. E onde elas sdo avaliadas em relacio & necessidade de tempo de observacio,

podendo ou ndo ser internadas.

Figura 7 — Unidade de Emergéncia: cenario da pesquisa

Fotografia tirada pela pesquisadora em 30 de maio 2024.
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Com 7 leitos hospitalares e 1 leito em sala de urgéncias clinicas equipada, esta
Unidade prioriza os casos que inspiram maior atencdo pela equipe, como quadro psiquico de
maior instabilidade, dificuldade de locomogdo, risco de queda e condigcdes clinicas frageis.
Dada essa sensivel circunstancia, optou-se por iniciar a construcdo coletiva da tecnologia
proposta por este setor.

O setor conta com uma equipe de rotina, composta por 1 enfermeiro militar
encarregado e 4 técnicos de enfermagem militares. Esses profissionais atuam nos dias uteis,
distribuidos em dois turnos fixos: manha (7has 13h) e tarde (12h as 18h). As demais unidades
da instituicdo também contam com equipes de rotina estruturadas da mesma forma.

Paralelamente, existe a equipe de servico, que trabalha em regime de 24 horas todos os
dias da semana. Essa equipe é formada por 1 enfermeiro supervisor, responsavel pela Unidade
de Emergéncia e pelas demais unidades de internacdo e 3 técnicos de enfermagem alocados
em cada setor.

O trabalho técnico apresenta carater rotativo: independentemente de integrarem a
equipe de rotina de determinada unidade, os profissionais também cumprem escalas na
Emergéncia e nos outros setores, de modo que todos se revezam entre os diferentes setores

assistenciais.

Figura 8: Equipes de rotina das Unidades

Unidade de . Unidade I1
Unidade I
Emergéncia Masculina

1 1 | 1
Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro
Encarregado

Unidade 11
Feminina

Unidade ITI

1
Enfermeiro

Encarregado Encarregado Encarregado Encarregado

4 4 4
Técnicos de Técnicos de Técnicos de
Enf Enf Enf

4
Técnicos de
Enf

4
Técnicos de
Enf

Fonte: Producédo da pesquisadora, 2024.
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Figura 9: Equipes de servico das Unidades

Unidade de Unidade I Unidade 11 Unidade 11 Unidade III
Emergéncia Feminina Masculina

| | enfermeiro supervisor

3 3 3 3 3
Técnicos de Técnicos de Técnicos de Técnicos de Técnicos de
Enf : : : Enf

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2024.

Quadro 4 — Modelo de escala diaria da equipe de servico na Unidade de Emergéncia

HORARIO

SETOR SERVICO DES CANSO ROTINA

PROFISSIONAL A 21:00h as 00:00h ~
PROFISSIONAL D (MANHA)

PROFISSIONAL B 00:00h as 03:00h PROFISSIONAL E (MANHA)
PROFISSIONAL F (TARDE)

UNIDADE DE
EMERGENCIA

PROFISSIONAL C 03:00h as 06:00h

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2024.
Os profissionais da rotina, ap6s 0 expediente, cumprem 0 Servico na sua propria
Unidade ou em outra, com frequéncia aproximada conforme disposto no quadro a seguir:

Quadro 5 — Modelo de escala de servico do profissional de enfermagem

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Saida de
Servigo Servico Horériode  Hordriode  Horario de .
24h (descanso rotina rotina rotina SEIED Al
domiciliar)

Fonte: Producédo da pesquisadora, 2024.

Frisa-se que 0s servidores civis concorrem apenas a escala de servico, portanto nao
participam das equipes de rotina. Também se destaca que 0s civis técnicos de enfermagem
ndo integram a equipe de servigo da Unidade de Emergéncia, de acordo com a distribuicdo de
pessoal adotada pela Divisdo de Enfermagem.

Na Unidade de Emergéncia, a passagemde plantdo da enfermagem ocorre no posto de
enfermagem de forma reservada ao paciente. Ndo ha protocolo que direcione 0 momento de
transicdo de equipes, o que significa que, nos discursos, se da destaque aquilo que foge do que
seria esperado para umdia “normal” de servigo.
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Destarte, torna-se razodvel propor uma mudan¢a na pratica que traga uma
comunicacdo concreta e eficaz a passagem de plantdo, orientada por um instrumento
produzido a partir do conhecimento construido socialmente pelo grupo e que seja capaz de
valorizar a individualidade do paciente e agregar suas proprias consideracfes ao cuidado,

buscando sua autonomia, liberdade e consciéncia critica, sempre com foco na alta.

Participantes do estudo

Os participantes foram profissionais de enfermagem que atenderam ao seguinte
critério de inclusdo: participar de trocas de turno na Unidade de Emergéncia ha, no minimo,
trés meses, tempo considerado suficiente para familiarizagdo com o processo. Foram
excluidos os profissionais de férias, licenca ou desviados da assisténcia no periodo da coleta
de dados.

Desta forma, o universo de participantes possivel para participar da construcdo da
tecnologia na Unidade de Emergéncia, considerando-se os 5 militares da equipe de rotina e 0s
demais que concorrem a escala de servico ap6s o expediente, foi constituido por 4
enfermeiras militares, 2 enfermeiras civis e 20 técnicos de enfermagem militares, totalizando
26 profissionais.

Aqui, é necessario antecipar que a pesquisa ocorreu em sete etapas e a coleta de dados
com 0s participantes ocorreu a partir da quarta etapa, conforme mostra a figura 10, a seguir,

coma distribuicdo de participantes nos momentos de coleta de dados.
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Figura 10 — Distribuigdo de participantes na coleta de dados

Participantes

Primeiro momento Segundo momento Terceiro momento

Fonte: Producéo da pesquisadora, 2025.

No primeiro momento de coleta de dados com participantes, correspondente a 42 etapa
de coleta de dados, participaram 7 profissionais: 3 enfermeiras e 4 técnicos de enfermagem.
No segundo momento, no qual ocorreu o grupo de construgdo coletiva com os profissionais,
foram 7 participantes: 3 enfermeiros (mesmos do primeiro momento) e 4 técnicos de
enfermagem, sendo 2 novos participantes da pesquisa. O terceiro momento ocorreu na 72
etapa de coleta de dados e contou 0s mesmos participantes da etapa anterior.

O ndmero de 7 participantes mostrou-se suficiente para a producdo de dados
consistentes e diversificados, de modo que ja ndo surgiam novas informacGes relevantes.

Assim, considerou-se que foi atingida a saturacdo tedrica (Rahimi, Khatooni, 2024).

3.2.3 Fase de perscrutacdo — Método e técnica de producéo dos dados

Embora esteja descrita separadamente, os componentes da fase de perscrutacdo
encontram-se articulados as fases de instrumentacdo e analise e envolvem a revisitacdo do
pesquisador ao campo e aos dados sempre que necessario para subsidiar os processos de
coleta e interpretacdo. A perscrutacdo permite o confronto da realidade com a proposta do
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modelo em construcdo. Assim, ao aplicar o modelo de cuidado na pratica (fase de
perscrutacdo da PCA), o enfermeiro verifica sua validade e o quanto esta ajustado a realidade
da qual emergiu, indicando possiveis adequacdes para torna-lo mais compreensivel e
exequivel, favorecendo o cuidado profissional exercido pelo enfermeiro. Para isso, também
deve contemplar as informagOes essenciais que garantam a exceléncia e a eficiéncia do
cuidado prestado (Rocha; Prado; Silva, 2012, p. 1023).

A seguir, as etapas do processo de coleta de dados desenvolvido na UISM sdo
inicialmente ilustradas em figura, a fim de facilitar a visualizacdo do percurso metodoldgico,

e, na sequéncia, descritas de forma detalhada.

Figura 11 — Processo de coleta de dados na UISM

1® etapa - Planejamento e negociacao da estratégia de coleta de dados

27 etapa — Convite e selecao dos profissionais da equipe de enfermagem assistencial

3? etapa — Familiarizagdo e observacao sistematica: primeiros passos na coleta de dados da

47 etapa — Coleta de percepgoe

5® etapa - Encontro A: construcéo coletiva de um novo modelo de passagem de plantéo com
a participacao ativa do paciente

6” etapa — Fase de desenvolvimento tecnolégico: elaboracdo preliminar do produto inovador

7% etapa — Encontro B: apresentacao e validacao do produto tecnologico pela equipe

87 etapa — Analise critica: avaliagdo do potencial emancipatdrio da nova tecnologia
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12 etapa — Plane jamento e negociacdo da estratégia de coleta de dados

Primariamente, no més de maio de 2023 procedeu-se uma reunido entre a
pesquisadora e as autoridades da instituicdo para definicdo cronoldgica e operacional da
coleta de dados. Esse momento teve como pauta:

- Apresentacdo formal do projeto de pesquisa;

- Relacdo de profissionais civis e militares da enfermagem atuando na Unidade de
Emergéncia, observando os critérios de incluséo e exclusdo;

- Programagdo cronoldgica estimada da conducédo da pesquisa; e

- Questbes logisticas relacionadas a operacionalizacdo da pesquisa, visando efetiva

convergéncia entre pesquisa e assisténcia.

2% etapa — Convite e selecdo dos profissionais da equipe de enfermage m assistencial

No més de julho de 2023, a pesquisadora compareceu durante uma semana a Unidade
de Emergéncia para conversas de incentivo a participacdo na pesquisa, embora a proposta ja
tivesse sido negociada previamente. O convite formal foi realizado em encontro na biblioteca
da instituicdo, com atividade de integracdo, explanacdo da pesquisa, explicacdo do

procedimento e agendamento dos encontros seguintes.

3% etapa — Familiarizacdo e observacdo sistematica: primeiros passos na coleta de dados

da passagem de plantédo

Como requisito da PCA, é necessario que o pesquisador ja esteja imerso no contexto a
ser investigado e, por isso, a naturalizacdo é atendida precipuamente, pois ja ha familiaridade
com o ambiente e com os participantes. Ainda que a pesquisadora tenha intimidade com o
cenario e com a equipe participante da pesquisa, entendeu-se, observando o requisito da PCA
de imersdo do pesquisador no contexto a ser investigado, que deveria se internar no processo
de passagem de plantdo a fim de reforcar a familiarizacdo e permitir a vivéncia da experiéncia
integralmente. Essa etapa aconteceu no més de agosto de 2023 e teve a duragdo de cinco dias.

Em setembro de 2023, a fim de contextualizar a realidade pratica, buscando a
aproximacdo do leitor com a passagem de plantdo em foco e os componentes passiveis de
mudanga com a tecnologia emancipatoria vislumbrada, realizou-se a observagdo sistematica
do processo. Para Gil (2008 p. 104), a observacgdo sistematica é utilizada em pesquisas onde

“o pesquisador sabe quais os aspectos da comunidade ou grupo que sdo significativos para
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alcancar os objetivos pretendidos. Por essa razdo, elabora previamente um plano de
observagao”.

Foi elaborado um roteiro de observacdo contendo, sumariamente, 0s seguintes itens:

- Duracéo da atividade;

- Participacdo dos trabalhadores na passagem de plantdo, envolvimento na atividade e
comportamento pessoal;

- Clareza e objetividade na transmisséo das informacoes;

- Possiveis propostas de mudangas na passagem de plantdo da enfermagem; e

- Outras observagdes pertinentes.

Respeitando a préatica institucional cotidiana, sem nenhuma intervencdo da
pesquisadora, foram observadas e registradas no caderno de campo 8 trocas de turnos. A
repeticdo de padrGes comunicacionais e a auséncia de novas variaveis relevantes indicaram
que o fendmeno ja havia sido suficientemente explorado. Dessa forma, considerou-se
alcancada a saturacdo teorica, critério que orientou a finalizacdo dessa etapa da coleta de
dados (Rahimi; Khatooni, 2024).

42 etapa — Coleta de percepcOes: escutando os profissionais sobre o modelo atual de

passagem de plantdo

Em outubro de 2023 os profissionais participantes foram convidados para entrevistas
semiestruturadas sobre a passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia. A producdo desses
dados objetivou complementar as anotages da observacdo sistematica no delineamento do
diagnostico situacional da pratica.

Os elementos identificados permitiram estabelecer o roteiro para 0 encontro
convergente assistencial que se seguiu, onde se deu a construcdo coletiva do instrumento de
passagem de plantdo pretendido.

Segundo as premissas da PCA, as acdes de pesquisa no cenario incitam
transformacOes nos agentes envolvidos, uma vez que a assisténcia ndo para no momento da
pesquisa, pelo contrério, a assisténcia € o locus dos dados de pesquisa. Deste modo, ao
promover a reflexdo da pratica nas entrevistas, inicia-se uma transformagdo na forma de se

pensar a pratica emestudo (a passagem de plantdo).

52 etapa — Encontro A: construcéo coletiva de um novo modelo de passagem de plantao
coma participacgao ativa do paciente
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Esse encontro subsequente ocorreu no més de setembro de 2024 e seguiu as seguintes
etapas:
a) Fornecimento de lanche e integracdo;
b) Apresentacdo dos objetivos da pesquisa da atividade em grupo;
c) Reflexdo estruturada sobre o diagnéstico situacional da passagem de planto;
d) Delineamento metodoldgico da pratica coma participacdo do paciente;
e) Construcao do instrumento sistematizado; e
f) Encerramento, com discussdo sobre a validacdo do instrumento e orientagdes sobre o

préximo encontro.

62 etapa — Fase de desenvolvimento tecnoldgico: elaboragcdo preliminar do produto

inovador

De posse dos dados das discussbes anteriores, cuja metodologia de analise sera
explicitada mais adiante e considerando todas as contribui¢cdes dos participantes do estudo e
as referéncias levantadas na literatura, a pesquisadora consolidou as contribuicbes em uma
versdo inicial do instrumento, fundamentada em literatura cientifica e nos dados empiricos

coletados.

7% etapa — Encontro B: apresentacéo e validacdo do produto tecnoldgico pela equipe

Em fevereiro de 2025, a versdo preliminar do instrumento foi apresentada aos
profissionais, que sugeriram ajustes e aperfeicoamentos. Esse momento permitiu validar

coletivamente a proposta e reafirmar sua aplicabilidade préatica.

82 etapa — Analise critica: avaliacdo do potencial emancipatdrio da nova tecnologia

Apos a versao final do produto tecnoldgico, este foi submetido a analise do potencial
emancipatorio de acordo com os componentes que constituem a tecnologia emancipatoria
proposta por Nietshe (1999).

Por ser uma PCA, a implementagao assistencial seguira mesmo com o fim do Curso de
Doutorado. Pretende-se dar continuidade a pesquisa em um provavel Pds-Doutorado, de
forma a avancar para a validacdo ampliada e incorporacdo institucional da tecnologia
desenvolvida. Em sintese, as etapas futuras incluirdo: a apreciacdo e aprovacdo da proposta

pelas instancias institucionais; a validagdo participativa junto a pacientes, com coleta de



64

feedbacks para aperfeicoamento do instrumento; a implementacdo experimental da tecnologia
na pratica assistencial; a reflexdo coletiva com a equipe acerca de sua efetividade; e, por fim,
a integracéo do produto tecnoldgico nos processos de cuidado da instituicao.

As fases da PCA ndo ocorreram de forma estanque ou sequencial, mas em movimento
ciclico e interdependente, permitindo que a andlise preliminar dos dados orientasse ajustes no
processo de coleta e intervengdo. Essa dindmica favoreceu a construgdo progressiva do
protocolo de passagem de plantdo participativa, assegurando sua aderéncia as necessidades do

campo e fortalecendo o rigor metodolégico do estudo.

3.2.4 Fase de andlise — Tratamento dos dados

A analise dos dados coletados foi conduzida em consonancia com os pressupostos da
PCA, contemplando os quatro processos metodoldgicos: apreensdo, sintese, teorizacdo e
transferéncia. Esses processos foram desenvolvidos a partir das etapas de coleta realizadas:
observacdo sistematica, entrevistas e encontros coletivos, de forma integrada e revisitada
sempre que necessario para garantir rigor e profundidade interpretativa. Deste modo, a partir
da imersdo da pesquisadora nos dados e da sua categorizagdo, configuraram-se 0S processos
de apreensao e sintese.

A apreensdo ocorreu a partir da imersdo da pesquisadora no campo, respeitando o
principio da imersibilidade da PCA. Nas etapas da pesquisa ocorridas em simultaneidade com
a préatica, obtiveram-se dados e registros que foram organizados e analisados respeitando o
rigor metodoldgico.

As notas da observacdo sistematica ocorrida na 3? etapa foram submetidas a analise de
conteldo, técnica que permite criar inferéncias sobre determinado conteudo. Para isso,
demanda que o pesquisador realize a codificacdo, um processo de segregacao, reagrupamento
e reconexdo dos dados a partir da aplicacdo de codigos (palavras ou frases curtas que servem
como rotulos das partes do contedo) para consolidar sentido e gerar explicacdo (Sampaio,
Lycarido, 2021).

Ja a organizacdo dos dados provenientes das entrevistas se deu na medida em que
foram sendo coletados nas etapas da pesquisa. Para a analise, optou-se pelo programa
computacional “Analyse Lexicale par Contexte d’un Ensemble de Segments de Texte”
(ALCESTE). A escolha por esta ferramenta se justifica por ela permitir realizar de maneira
automatica a compilacdo e analise de textos diversos. A partir disso, organiza 0 material e o
apresenta em classes tematicas que fornecem uma representacdo coletiva do problema em

questdo, assim é possivel identificar os olhares comuns dos participantes da pesquisa.
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Desenvolvido em 1998 por Max Reinert, realiza uma analise quantitativa de dados
textuais, que investiga a distribuicdo de vocabularios em um texto escrito e em transcricdes de
texto oral (Camargo, 2005; Azevedo, Costa; Miranda, 2013). Na sua base de funcionamento,
encontra-se a ideia de relacdo entre contexto linguistico e representacéo coletiva entre unidade
de contexto e contexto tipico.

A unidade de contexto € entendida como um enunciado minimo de um discurso e, por
extensdo, a regularidade de representacfes entre individuos pode promover a existéncia de um
determinado contexto tipico de um grupo, uma representacao coletiva. A regularidade de um
vocébulo especifico indica a existéncia de um “campo contextual”. Assim, o programa coloca
emevidéncia “mundos lexicais” (Nascimento; Menandro, 2006).

Desta forma, realiza uma analise lexical das palavras do conjunto de textos e agrupa as
raizes semanticas definindo-as por classes, em funcdo da ocorréncia e da co-ocorréncia das
palavras. Para cada classe, computa uma lista de palavras caracteristicas, gerada a partir do
emprego do Teste Qui-quadrado, o qual revela a forca associativa entre cada palavra e sua
classe. Essas listas de palavras sdo os resultados a serem interpretados pelo pesquisador, de
acordo com seu dominio e conhecimento do campo conceitual (Azevedo; Costa; Miranda,
2013).

A utilizacdo do programa se processa da seguinte maneira: o pesquisador define
unidades de contexto iniciais (UCI), cujos conjuntos constituirdo um Unico conjunto textual

para andlise denominado corpus. Azevedo, Costa e Miranda (2013, p. 5016) afirmam que:

Para 0 ALCESTE, a confecgdo do corpus obedece a critérios exigidos pelo proprio
programa. Em primeiro lugar, os dados de texto devem mostrar certa coeréncia para
garantir uma l6gica quantificavel da andlise estatistica de textos. Em segundo, é Gtil
para textos volumosos efou namero significativo de sujeitos. Atende
satisfatoriamente a condigcdo de respostas advindas de perguntas abertas, entrevistas,
narrativas orais, dados de midia e artigos ou capitulos de livros a partir de um foco
comum.

Posteriormente as UCIs sdo separadas por linhas de comando ou “linhas com
asteriscos”, e o software divide o material em unidades de contexto elementar (UCEs). Véarias
UCEs, em funcdo de uma classificacdo segundo a distribuicdo do vocabulério destas, formam
uma classe. O conteldo desta e sua relacdo com fatores ligados ao plano geral desta pesquisa
definirdo as representacdes sociais (Camargo, 2005).

Esse processo se da por meio do método da Classificagdo Hierarquica
Descendente (CHD) que, classifica os segmentos de texto em funcdo dos seus respectivos
vocabularios e o conjunto deles é repartido com base na frequéncia das formas reduzidas. Esta
analise visa obter classes de UCE que, ao mesmo tempo, apresentam vocabulario semelhante

entre si, e vocabulario diferente das UCE das outras classes (Camargo; Justo, 2013). De posse
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do relatério gerado pelo programa, a pesquisadora procedeu a analise interpretativa que Ihe
cabia.

Ja os dados que emergiram no encontro convergente assistencial (5% etapa da coleta de
dados), foram organizados no transcurso da atividade, onde o grupo participante delineou o
processo da passagem de plantdo com a participacdo do paciente a partir da analise do
diagnostico situacional da passagem de plantdo vigente e dos elementos apresentados pela
pesquisadora para guiar a produgéo tecnoldgica em foco.

Importante destacar que, antes das atividades em grupo, a pesquisadora participou
assiduamente das trocas de turnos na Unidade de Emergéncia e manteve didlogo frequente
com a equipe de enfermagem, com o proposito de identificar elementos tedricos e praticos
que subsidiassem a constituicdo do corpus de andlise. Uma pesquisa orientada para a
transformacdo da pratica assistencial demanda organizacdo detalhada das etapas de coleta e
analise, conforme as diretrizes da PCA, que possibilitam revisitacdes e intervencfes do
pesquisador no contexto sempre que necessario. Tal abordagem envolve estratégias de
aproximacao e encontros dialdgicos entre seres humanos, conduzidos pelos fios do assistir
como pesquisar (Trentini; Paim, 2004).

No percurso da PCA, apds o processo de apreensdo, a sintese permitiu delimitar dois
produtos centrais:

a) O diagndstico situacional da passagem de plantdo vigente, descrito a partir da triangulacao
dos dados oriundos da observagdo sistematica (3% etapa) e da analise das entrevistas com 0s
profissionais (4% etapa), processadas pelo software ALCESTE; e

b) A construgcdo da tecnologia de passagem de plantdo com participacdo do paciente,
constituida por uma padronizacdo da passagem de plantdo de enfermagem alicercada na
incluséo do paciente e organizada em um instrumento sistematizado e validado pela equipe,
comorientacdes e condutas pertinentes.

Também foi possivel identificar, na tecnologia emergente, as caracteristicas e o
potencial para promover a emancipacdo do paciente no seu cuidado. A teorizacdo se
apresentou a partir das perspectivas de seguranca e participacdo do paciente, atreladas a sua
consciéncia critica, autonomia e liberdade sob seu processo saude-doenca e da conjuntura
historico-socio-cultural que envolve o cuidado em saude mental, sobretudo na enfermaria
psiquiatrica, conforme cenario deste estudo. Esses elementos reverberaram nos resultados e
evidenciaram relagdes entre os construtos.

A transferéncia correspondeu a contextualizacdo da aplicacdo da tecnologia em
cenarios de internacdo psiquiatrica, sinalizando seu potencial para alinhar-se aos preceitos

contemporaneos da assisténcia em salde, pautada na humanizacdo do cuidado e na
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valorizacdo da participacdo ativa do paciente, respeitando, contudo, as especificidades e

possibilidades de cada contexto institucional.

3.3 Aspectos éticos

A pesquisa respeitou integralmente a Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude. O projeto foi submetido, via Plataforma Brasil, ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atencéo a Saude
Sdo Francisco de Assis/Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP-EEAN/HESFA/UFRJ),
instituicdo proponente, e ao CEP do Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD), responsavel pela
instituicdo coparticipante onde ocorreu a coleta de dados. A autorizacdo institucional foi
formalizada por meio de carta de anuéncia assinada pela Diretora da UISM (APENDICE E).
O estudo recebeu parecer favoravel no Parecer Consubstanciado n° 5.697.256 (ANEXO B).

Foram observados os principios éticos da beneficéncia e ndo maleficéncia, aplicaveis a
pesquisas envolvendo seres humanos. Antes do inicio das entrevistas e atividades em grupo,
os profissionais de enfermagem convidados receberam duas vias do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE F), previamente assinadas pela pesquisadora. A
participacdo ocorreu de forma voluntaria e mediante concordancia expressa, ficando uma via
do termo com o participante e outra com a pesquisadora.

Todos os participantes foram esclarecidos quanto a tematica e aos objetivos da
pesquisa, bem como sobre os procedimentos de coleta de dados. Foi informado que ndo
haveria custos ou remuneracdo pela participacdo, mas seria assegurado ressarcimento de
eventuais despesas, caso houvesse. Também foi garantido o anonimato, assegurado pela
identificacdo no texto apenas por siglas correspondentes ao perfil profissional: E para
enfermeiros e TC para técnicos de enfermagem. Os dados serdo armazenados pela
pesquisadora, em meio fisico e fora de ambiente em nuvem, pelo periodo de cinco anos,
visando reduzir riscos de acesso indevido. Os riscos da participacdo foram considerados
minimos, limitando-se a possivel cansaco ou desconforto durante entrevistas ou observacao
das trocas de turnos, sendo assegurado ao participante o direito de interromper sua
participacdo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

Os beneficios envolveram a producdo de conhecimento cientifico em enfermagem,
voltado ao aprimoramento da qualidade da assisténcia em salde mental nas unidades de
internacdo hospitalar, em consonancia com o paradigma psicossocial e com os principios do
cuidado participativo defendidos pela Politica Nacional de Seguranca do Paciente. Nesse

sentido, o estudo fomenta o debate cientifico sobre a temética, podendo contribuir para o
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aperfeicoamento do ensino, para a capacitacdo de profissionais e para o fortalecimento dos

servicos de psiquiatria e saude mental, resultando em beneficios sociais mais amplos.
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CAPITULO 1

Lugar do paciente na passagem de plantdo da equipe de enfermagem: realidade e

possibilidades

1.1 Apresentagdo da passagem de plantio da equipe de Enfermagem na enfermaria

psiquiatrica antes da incorporacéo da participacdo do paciente

Os resultados serdo apresentados seguindo a analise executada pelo software
ALCESTE, referente as entrevistas com os profissionais sobre a passagem de plantdo vigente
(42 etapa de coleta de dados) triangulados com os dados produzidos na observagédo sistematica
do processo em lide (3?2 etapa de coleta de dados). O diagnostico situacional da passagem de
plantdo, cujo percurso de construcdo esta descrito neste capitulo, confirmou e engendrou 0s
pilares da problematica da pratica/pesquisa.

No software ALCESTE, utilizando os parametros da configuragdo padrdo, foram
definidas 7 UCI pela pesquisadora. Estas foram divididas em 118 UCE formadas por 882
palavras distintas. Em sequida, o software reduziu essas palavras as suas raizes distintas,
originando um numero médio de 123 palavras analisaveis 0 e 92 palavras suplementares
(artigos, pronomes, conjuncdes, etc.). A porcentagem de riqueza de vocabulério foi 95,35%

Nessa analise padrdo, substantivos, verbos, adjetivos, advérbios e palavras ndo
reconhecidas sdo analisadas quando aparecem, pelo menos, quatro vezes no corpus. Apds a
analise do vocabulario, 0 ALCESTE prossegue com a divisdo e a classificacdo do texto,
utilizando técnicas como a divisdo baseada em contexto e a classificacdo hierarquica
descendente. No corpus analisado neste estudo, o programa fez duas classificacfes sucessivas

para manter as classes mais estaveis, conforme apresentado no quadro a seguir:

Quadro 6 — Classificagdes do ALCESTE

Valores 12 Classificacdo 22 Classificacao
NUmero minimo de palavras por unidade 14 pz_;llavras 16 palavras analisadas
de contexto analisadas
Numero de unidades de contexto 87 unidades de 79 unidades de
(agrupamento UCE) contexto contexto
123 formas

Numero de formas diferentes analisadas 123 formas analisadas

analisadas

Fonte: Relatorio dos resultados do ALCESTE.

Apobs o cruzamento dessas classificacdes, chegou-se a 4 classes estaveis, onde 10 foio
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namero minimo de UCE para reter uma classe. O aproveitamento final do corpus foi de 75%.
A figura 12 representa a distribui¢do das classes, o percentual de UCE em cada uma delas e o

numero de palavras analisadas em cada classe formada.

Figura 12 — Representacdo grafica dos resultados do processamento do texto pelo
programa ALCESTE: Numero de UCE e de palavras analisaveis por classe

Répartition des u.c e classées MNombre de mots analysés par classe

Liagss s oA @
] 2 3 4

| ] Classe 118 u.c.a soft 20, 0% | | Classe 1: 19 mots anakysés
M Clssse 2 35 u.c.e soi 40,0% W Ciazsze 2 ; 34 mots analyzsés
B Ciasse 326 ucesoit 29, 0% B Ciasse 3 . 26 mots analysés
B Clssse 4 10 u.c.e soit 11,0% B Classe £ 17 motis analysés

Fonte: Relatorio dos resultados do ALCESTE.

A figura 13 apresenta a divisdo de Classes decorrente da classificacdo hierarquica

descendente.
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Figura 13 — Divisao de Classes — Classificacdo Hierarquica Descendente

Premieére classification descendante
&
< >
200 % 00% 290 % 0%
Classe Classe 2 Ciasse 2 Classe 4
Deuxieme classification descendante
B
< b4
200 % 40.0 % 29.0% 0%
Classe Classe 2 Clssse 2 Clzzzc 4

Fonte: Relatorio dos resultados do ALCESTE.

A figura acima mostra que o programa, a priori, dividiu o material discursivo em dois
grupos e, posteriormente, operou nova diviséo, surgindo as classes 1, 2, 3 e 4. A partir disso,
nota-se que existe uma aproximacao entre as classes 1 e 2 e entre as classes 3 e 4, bem como
que ha um distanciamento entre esses conjuntos. Ao se analisar as redes de forma das classes,

é possivel constatar o modus operandi do programa.



Figura 14 — Redes de forma das classes
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A forma central da classe 1 ¢ “teve”, seguida das formas “intercorrencia”, “queix”,”

Fonte: Relatorio dos resultados do ALCESTE

2 2

medicac”, “ideacao de suicidio”, “Sab”, “importante”, “sinais vitais”, “medico”, “dieta”,

“comportamento”,

“aceit”, “comorbidade”, “visit”, “aliment” e “receb”. A partir disso,

conclui-se que a classe 1 relaciona-se ao que a equipe entrevistada entende como conteldo

importante a ser transmitido na passagem de plantdo: intercorréncias, queixas do paciente,
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informacdo sobre a medicacdo, se 0 paciente apresentou ideacdo suicida, os sinais vitais, a
avaliacdo medica, a dieta e a alimentagdo, o comportamento, as comorbidades e o
recebimento de visitas. Assim sendo, a classe 1 foi denominada “Conteudo dos discursos da
passagem de plantdo™.

A forma central da classe 2 ¢ “unidade”, seguida das formas “passagem de plantao”,
“daquel”, ‘“pass”, “das”, “plantao”, “dia”, “emergencia”, ‘“cheg”, “acompanh”, “rotina”,
“intern”, “dos”, “acab” e “maior”, que remetem ao processo de passagem de plantdo, ou seja,
a estrutura organizacional: local onde ocorre e quem acompanha. Por isso, esta classe recebeu
a identificagdo “Estrutura do processo de passagem de plantdo”.

A classe 3 tem no centro a forma “poder” (verbo), seguida de “paciente”™, “fal”, “ach”,
“particip”, “vai’, “demor”, “disso”, “ver”, “avali”’, “equipe”, “visdo”, “pra”, “quer”,
“momento” e “dar”. Assim, indicam discursos sobre como a participagdao do paciente poderia
ocorrer na passagem de plantdo: a fala, o que acha, como vai ser, a avaliacdo e a visdo da
equipe, como e em que momento essa participacdo se daria. Desta forma, foi titulada como
“Possibilidades e estratégias para a participagdo do paciente na passagem de plantdo.

2 €6

Por fim, a classe 4 tem a forma “ouv” no centro, seguida de “paciente”, “fic”, “pod”,

99 ¢¢ 2 <e 99 ¢

“fal”, “vez”, “querendo”, “tent”,

9 ¢ 9% ¢c 2 ¢,

coisa”, “sei”, “interpret”, unidade masculina”, “acontec” e
“unidade feminina”, retratando as falas sobre os efeitos e as consequéncias que a participagao
do paciente pode acarretar, sobretudo em relagdo a sua interpretacdo sobre o que esta sendo
dito sobre ele. Optou-se, entdo, por apresenta-la como “Possiveis repercussoes da participacdo
do paciente na passagem de plantdo: previsdo de riscos a partir da experiéncia prévia da
enfermagem”. O quadro a seguir oferece uma visdo estruturada das quatro classes definidas

na analise realizada pelo software:

Quadro 7 — Classes resultantes do ALCESTE

Classe 1: Contetdo dos discursos da passagem de
plantdo

Classe 2: Estrutura do processo de passagem de
plantdo

Classe 3: Possibilidades e estratégias para a
participacdo do paciente na passagem de plantdo

Classe 4: Possiveis repercussoes da participacdo do
paciente na passagem de plantdo: previsdo de riscos
a partir da experiéncia prévia da enfermagem

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2024.
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Também se trouxe para compor os resultados os dados produzidos na observacao
sistematica (3* etapa de coleta de dados), cujas categorias decorrentes da analise se
apresentam no quadro a seguir:

Quadro 8 — Categorias obtidas a partir dos registros da observacao sistematica da

passagem de plantdo no caderno de campo

Quantidade de

N Categorias Cadigo .
g g cddigos

Exemplos dos contetdos

“Duas pragas-EF participaram
da passagem de plantéo, a
Quem participa outra estava ajudando o

1 dapassagemde Participacio 17 paciente a tomar banho...”

plantdo “A Supervisora de

Enfermagem ndo participou
porque estava na Parada®...”

“O mais antigo® iniciou

Quem transmite
falando...”

as informacoes
na passagem de
plantdo

Fala 25
“... O cabo acrescentou que o

paciente...”

“Todos ficam de pé e
Comportamentos atentos...”
dos integrantes

Atitudes 32 “Nédo tomaram nota das
da passagemde

informagoes...”

plantdo
“Desligaram o telefone...”
“Paciente chegou
Citagbes acompanhado pelos pais...”
Informacdes clinicas e V.
(; .. 134 “Conciliou 0 sono noturno...”
transmitidas sociais /
Condutas “Ficou agitado depois da

visita e precisou de SOS3...”

' Na instituicdo ocorre diariamente a Parada, uma formatura geral em formato de reunido com os militares e

servidores civis de umdeterminado Departamento, Divisdo ou setor.

2 No meio militar, 0 mais antigo refere-se ao militar com maior posto — no caso de oficiais, ou maior
graduagdo — no caso de pragas.

> SOS refere-se a medicacdo realizada em situac¢des fora da rotina, nas urgéncias.
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“Mudamos pro quarto 4
porque tem menos barulho”.

“O paciente queria conversar
também...”

Oportunidades
5 de participacéo
do paciente

“Onde o paciente poderia

Participacao 19 participar?”’

+ paciente
“O paciente esta agressivo, ele
poderia participar da
passagem de plantdo?”

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2024.

Correspondendo a classe 2 do relatorio do ALCESTE e as categorias 1, 2 e 3 da
andlise da observacdo sistematica da passagem de plantdo, discorre-se, a seguir, sobre a
estrutura do processo de passagem de plantéo.

Na Unidade de Emergéncia, registrou-se que as trocas de turnos ocorriam no posto de
enfermagem, aproximadamente as 07h e de forma sucinta e breve. Em 8 dias, calculou-se

uma media de duracdo de passagem de plantdo de 4min89s, com 2,87 pacientes internados.

Quadro 9 — Numero de pacientes e duracdo da passagem de plantéo

Dia N° de pacientes Duracdo da passagem de plantdo
1 3 4°20”
2 3 5702
3 4 8’12
4 2 3°40”
5 2 3°25”
6 1 3”7
7 4 6’15
8 4 6”
2@

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2024.

A média de duracdo observada, cerca de cinco minutos, sugere uma passagem de
plantdo sucinta, que pode ser funcional em cenarios de emergéncia, mas levanta

guestionamentos sobre a completude das informacgdes transmitidas. Estudos apontam que
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passagens muito breves, sem padronizacdo, tendem a privilegiar apenas intercorréncias
clinicas imediatas, em detrimento de informacgdes psicossociais igualmente relevantes no
cuidado em satde mental (Joint Commission, 2017; Hada; Coyer, 2021; Tosundz et al, 2025).
Assim, ainda que a agilidade seja necessaria, reforca-se a importancia de equilibrar concisdo e

detalhamento, de modo a garantir seguranga e integralidade no processo comunicacional.
1.1.1 Quem participa da passagem de plantao

A passagem de plantdo da Unidade de Emergéncia acontece com a participacdo dos
enfermeiros e técnicos de enfermagem que estdo deixando o servigco (n = 4), 0s que estdo

assumindo (n=4) e os da equipe de rotina presentes (até n=15).

Figura 15 — Profissionais que participam de uma passagem de planto na Unidade de

Emergéncia

A seguir, apresentam-se trechos das entrevistas que descrevem a sistematica de

passagem de plantdo na UISM:

“As informagdes de rotina a gente passa so entre os técnicos de enfermagem. Na
Emergéncia, 14 o enfermeiro supervisor participa todo dia, nas outras unidades ndo, até
porque as unidades sdo longe umas das outras e ndo da para o enfermeiro supervisor ir em

todas (entrevista 5, profissional técnico de enfermagem, Phi 0,11).

Na Emergéncia sempre tem o enfermeiro supervisor, nas outras unidades é dificil vermos a

presenca do enfermeiro encarregado ou do enfermeiro supervisor, mas os enfermeiros
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supervisores passam o0 plantdo individualmente [entre eles] depois da passagem na

Emergéncia (entrevista 6, profissional técnico de enfermagem, Phi = 0,10).

A passagem de plantdo ocorre simultaneamente as sete horas em todas as unidades, cada
enfermeiro encarregado (de uma Unidade especifica) fica responsavel por acompanhar essa
passagem de plantdo, junto com seus técnicos de enfermagem, sendo que quando estamos
como enfermeiro supervisor, ndés acabamos acompanhando a passagem de plantdo na
Emergéncia, porque é justamente o foco do nosso plantdo (entrevista 7, profissional

enfermeiro, Phi 0.11).

Conforme se verifica no cotidiano assistencial da unidade, € costume que 0s
enfermeiros supervisores, tanto 0 que esta encerrando o plantdo quanto o que esta assumindo,
participem da passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia, setor porta de entrada da
instituicdo. Essa unidade concentra, com mais frequéncia, pacientes com quadros clinicos
agudos e instaveis, sendo o local onde se tomam decisfes importantes sobre a necessidade ou
ndo de internacdo. Por esse motivo, exige-se da equipe uma comunicacdo clara e efetiva, que
permita uma observagdo inicial criteriosa e individualizada, visando evitar internacoes
desnecessarias sempre que possivel.

Apos essa passagem de plantdo no posto de enfermagem da Unidade de Emergéncia
com a equipe completa, os enfermeiros supervisores passando e recebendo o plantdo,
responsaveis pela coordenacdo da assisténcia de enfermagem em todo o hospital, se reservam
para continuar a transmissdo das informacfes relativas as demais Unidades de Internag&o.
Posteriormente, o enfermeiro supervisor que assumiu o plantdo visita as unidades de
internacdo para obter as informagOes importantes dos pacientes e realizar alinhamentos
pontuais com a equipe.

Além da Emergéncia, ocorrem trocas de turnos em cada uma das outras quatro
Unidades de internacdo da UISM, no entanto, essas trocas ndo contam com a presenca dos
enfermeiros supervisores passando e recebendo o plantdo, ja que é inviavel a participacdo
simultanea em mais de uma unidade. Na pratica, os supervisores priorizam a Unidade de
Emergéncia para participar da passagem de plantdo, onde costumam concentrar sua atuagao
no inicio do plantdo. Em sequéncia, o enfermeiro supervisor que assume 0 Servico percorre as
demais Unidades de Internacdo para atualizar-se sobre a situacdo dos pacientes, validar as
informacBes repassadas entre os técnicos de enfermagem e realizar as visitas clinicas
necessarias.

Com relacdo aos enfermeiros encarregados de cada unidade, embora o ideal seja que
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participem diretamente da passagem de plantdo da sua respectiva enfermaria, na pratica essa
participacdo é incomum. Diversos fatores contribuem para essa auséncia, como a atuagdo
simultanea na escala de supervisdo (quando o encarregado esta escalado como enfermeiro
supervisor do dia, ele participa apenas da passagem de plantdo da Emergéncia), envolvimento
com reunides administrativas ou auséncia por motivos de folga ou alocacdo em outras areas.

Assim, 0 que se observa de forma recorrente € que, nas Unidades de Internacédo
(exceto na Emergéncia), a passagem de plantdo ocorre predominantemente entre os técnicos
de enfermagem, sem a presenca do enfermeiro da unidade. Na préatica institucional, o
enfermeiro s6 participa ativamente da passagem de plantdo quando estd escalado como
supervisor e, ainda assim, apenas na Unidade de Emergéncia.

O exposto reforca que as unidades assumem diferentes processos de passagem de
plantdo, com equipes e caracteristicas heterogéneas. Considera-se, portanto, que o cuidado
ndo é uma pratica estatica, mas € moldado pelas caracteristicas, cultura e interacGes
especificas de cada unidade, sendo desejavel que o modelo de passagem de plantdo proposto
seja construido individualmente em cada contexto. Essa proposta de personalizagdo esta
alinhada ao principio central do construcionismo social, segundo o qual as praticas e o0s
significados sdo socialmente construidos dentro dos contextos em que ocorrem (Berger e
Luckmann, 1966).

No classico “A Constru¢do Social da Realidade”, Berger ¢ Luckmann (1966)
argumentam que o conhecimento € produzido por meio de interacdes sociais e moldado pelas
instituicGes e culturas especificas em que ocorre. No ambiente hospitalar, isso significa que
praticas como a passagem de plantdo ndo sdo universais, mas adaptadas as necessidades e
caracteristicas de cada unidade, incluindo o numero de profissionais, as exigéncias dos
pacientes e a cultura organizacional.

Essa ideia é corroborada por estudos que exploram como as praticas de cuidado,
incluindo a passagem de plantdo, devem ser flexiveis e ajustaveis de acordo com o contexto
especifico de cada unidade para garantir a seguranca do paciente e a eficacia da comunicacédo
(Schmiedhofer et al, 2021). Esses estudos mostram que a padronizacdo excessiva pode nédo
ser eficaz em todos os contextos e que a adaptacdo local é crucial para otimizar o cuidado.

Como dito previamente, iniciou-se a pesquisa pela Unidade de Emergéncia tendo em
vista a prevaléncia dos casos de atencdo prioritaria pela equipe, pois fica evidente que a
passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia envolve uma interacdo entre um ndmero
expressivo de membros da equipe de enfermagem, podendo chegar até 13 profissionais. Essa
quantidade de participantes reflete a necessidade de garantir a continuidade e a qualidade do

cuidado prestado aos pacientes durante a transi¢ao de turnos.
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Enfatiza-se que a passagem de plantdo envolve ndo apenas os profissionais que estdo
saindo e 0s que estdo assumindo o0 servigo, mas também membros da equipe de rotina,
presente na instituicdo militar. Essa pratica pode contribuir para uma melhor compreenséo do
contexto e das necessidades dos pacientes por parte de toda a equipe, promovendo uma
abordagem colaborativa para o cuidado, importante determinante da seguranca do paciente
(Schmiedhofer et al, 2021).

Esse processo de negociacdo continua entre os profissionais que estdo saindo e 0s que
estdo assumindo, além da participacdo dos membros da equipe de rotina, promove interacoes
fundamentais para construir um entendimento coletivo das necessidades dos pacientes e
garantir a continuidade do cuidado. A passagemde plantdo instrumentaliza os profissionais de
nivel superior ao planejamento com a equipe de um plano de cuidados para o0 paciente na
emergéncia e demais unidades, caso ocorra a internacdo, podendo ser um excelente
instrumento para 0 acompanhamento individualizado dos pacientes e prevencdo de EA.

A passagem de plantdo é, portanto, um momento de construcdo coletiva de
significados: as informagdes sobre o estado dos pacientes, 0 plano de cuidado e as prioridades
sd0 negociadas e acordadas entre 0s membros da equipe. Esse processo pode ser critico para a
seguranca do paciente, merecendo atencéo especial.

No entanto, a discussao também aponta para a auséncia dos enfermeiros encarregados
nas trocas de turnos das demais Unidades de Internacdo, especialmente em ocasifes em que
esses profissionais estdo escalados para atuar como enfermeiros supervisores da instituicdo ou
guando se encontram envolvidos em reunibes institucionais. Embora o foco deste estudo
esteja centrado na pratica da passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia, é
imprescindivel considerar que fragilidades nas demais unidades impactam o cuidado de forma
sisttmica, comprometendo a continuidade da assisténcia e a articulagdo intersetorial.

Tal necessidade de olhar ampliado foi evidenciada nas proprias falas dos técnicos de
enfermagem participantes do estudo, os quais, ao relatarem suas percepcdes e experiéncias
sobre a passagem de plantdo na Emergéncia, realizaram constantes comparacdes com as
préaticas adotadas em outras unidades da instituicdo. Essa postura comparativa demonstra que
os profissionais compreendem o cuidado como um processo integrado, influenciado pelas
préaticas institucionais como um todo. Portanto, ainda que a intervencdo tenha sido
desenvolvida na Emergéncia, os achados sugerem que a melhoria dos processos de
comunicacdo e organizacao nas demais unidades também se faz necessaria para fortalecer a
seguranca e a continuidade do cuidado em toda a instituicéo.

Essa compreensdo também dialoga com o modelo de cuidado proposto por Nietsche

(2000), voltado a promogdo da cidadania, da consciéncia critica e da autonomia dos sujeitos
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envolvidos, tanto pacientes quanto profissionais. Ao reconhecer as especificidades culturais e
relacionais de cada unidade, favorece-se um cuidado mais emancipador, que estimula a
participacdo ativa dos individuos no processo terapéutico e nas decisGes que afetam seu
cotidiano.

A auséncia do enfermeiro encarregado, especialmente durante 0 momento de transicao
do cuidado, representa um fator critico para a comunicacdo segura, como ja identificado por
outros estudos, podendo resultar em lacunas na transmisséo de informac@es e na coordenacédo
assistencial, sobretudo em contextos nos quais a supervisdo direta é essencial (Schmiedhofer
et al, 2021; Oliveira et al, 2018).

Embora os técnicos de enfermagem possam desempenhar um papel de suporte
importante, a responsabilidade total pela passagem de plantdo pode envolver decisdes criticas
que ultrapassam o escopo de suas atribuicdes legais e profissionais. Além disso, a legislagédo
gue rege a pratica de enfermagem no Brasil, por exemplo, limita as responsabilidades dos
técnicos de enfermagem em situacbes que exigem maior complexidade de decisdo e
responsabilidade, como a passagem de plantéo (Brasil, 1986).

Portanto, estratégias para garantir uma presenca consistente e adequada dos membros
da equipe, sobretudo do enfermeiro, durante as trocas de turnos sdo fundamentais para
promover uma transicdo suave e segura do cuidado ao longo do dia. Ressalta-se que essa
observacdo ndo se aplica & Unidade de Emergéncia, cenario central deste estudo, onde a
presenca dos enfermeiros supervisores durante a passagem de plantdo € uma pratica
institucional consolidada. A reflexdo diz respeito, sobretudo, as demais unidades de
internacdo da instituicdo, nas quais a auséncia do enfermeiro encarregado durante a passagem
de plantio é mais recorrente, gerando implicacbes importantes para a qualidade da
comunicacéo e para a coordenacao do cuidado.

Para mitigar os impactos da auséncia dos enfermeiros durante a passagem de plantao,
algumas estratégias podem ser implementadas. A utilizacdo de tecnologias de informacéo,
como registros eletronicos de salde, fortalece o trabalho em equipe e o didlogo entre os
profissionais. Desta forma, pode ajudar o compartilhamento de informagdes mais precisas e
completas quando houver a impossibilidade da presenca fisica do enfermeiro encarregado
(Bombarda; Joaquim, 2022).

1.1.2 Quem transmite as informacGes na passagem de plantdo

Como € esperado em uma instituicdo militar, evidenciou-se que o lugar de locutor na

passagem de plantdo da Unidade de Emergéncia era assumido pelo técnico de enfermagem
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militar mais antigo do turno que se encerrava, embora outros complementassem a fala com
informacBes ndo mencionadas. Aqueles que recebiam a responsabilidade pelo cuidado
participaram ativamente com acréscimos e questionamentos, demonstrando envolvimento
com a continuidade da assisténcia e genuina preocupacdo com o bem-estar dos pacientes,

como evidenciam os dados coletados:

“Quem realizou a transmissdo das informagoes? O sargento mais antigo” (Nota de campo 2,

categoria guem transmite as informacdes).

“O técnico acrescentou que no seu ultimo plantdo a paciente também tinha se sentido

ansiosa e pediu SOS*” (Nota de campo 4, categoria quem transmite as informagéoes).

A locucdo desempenhada pelo técnico de enfermagem militar mais antigo do turno
gue estd encerrando sugere uma hierarquia dentro da equipe de enfermagem militar, na qual a
experiéncia e a antiguidade sdo valorizadas como qualidades importantes para a transmisséo
eficaz das informacoes.

Interpreta-se essa hierarquia ndo como uma simples delegacéo de tarefas, mas como
uma construcao social que reflete os valores, normas e expectativas do grupo. Nesse contexto,
a antiguidade e a experiéncia ndo sdo apenas praticas organizacionais formais, mas também
significados sociais que sdo continuamente reforcados e negociados nas interagdes didrias. A
antiguidade, ao ser associada a autoridade na transmissdo de informacdes, torna-se um valor
socialmente construido dentro do grupo, moldando a dindmica do cuidado e da comunicag&o.

A participacdo ativa dos profissionais que recebem a responsabilidade do cuidado
também é notavel, com acréscimos e questionamentos durante a passagem de plantdo. Isso
demonstra que ha um interesse genuino e um comprometimento com o cuidado dos pacientes,
de modo que o conhecimento € sempre negociado e ndo é de propriedade exclusiva de uma
pessoa, mesmo em um ambiente hierarquico como o militar. A troca de informacgdes € um
processo de dialogo no qual cada participante contribui para a construgdo de um entendimento

coletivo sobre o estado dos pacientes e as necessidades de cuidado.

4 ) L P L " P . .
SOS é uma abreviagdo que significa "quando necessario" ou "se necessario". Quando um medicamento é

prescrito com a instrucdo "SOS", indica que o paciente deve toma-lo apenas quando sentir necessidade, de acordo
com a orientacdo do médico, em vez de seguir um horario regular de administracdo. Essa indicacdo é comumente
usada para medicamentos que sdo usados para alivio de sintomas agudos ou episédicos.
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Essa dindmica de troca de informacBes durante a transicdo de turnos reflete que a
hierarquia militar e a atitude colaborativa da equipe de enfermagem séo valores presentes na
transicdo de cuidado, fortalecendo a valorizacdo hierarquica militar, o trabalho em equipe e o
desenvolvimento de um ambiente colaborativo de maneira agregadora, no qual os
profissionais se sentem capacitados a contribuir ativamente para o cuidado dos pacientes.

A organizagdo da enfermagem militar ocorre conforme o nivel hierarquico de cada
militar e normas gerais especificas da profissdo militar, respeitando as respectivas atribuic6es
e competéncias de cada categoria profissional. A enfermagem militar € um tipo de servigo
militar que segue os mesmos principios da enfermagem civil;, sendo direcionada para o
trabalho de saude com espirito de equipe, conforme seu nivel de competéncia profissional
estabelecido por seus postos e graduacdes, contudo, respeita os fatores proprios da cultura

militar, como deveres, valores, hierarquia e disciplina (Dorneles et al, 2020).

1.1.3 Interacdo de linguagens e sentidos produzidos na passagem de plantdo da enfermagem

A observacdo do uso das linguagens verbal, ndo verbal e escrita permite compreender
como se constroem, coletivamente, os sentidos da passagem de plantdo e qual sua efetividade
na continuidade do cuidado. Na passagem de plantdo, evidenciou-se que a comunicacao se
apoiava majoritariamente na linguagem verbal, marcada pelo relato oral do locutor principal e
pelas intervencBes pontuais dos demais membros da equipe.

Quanto a linguagem ndo verbal, os profissionais de enfermagem presentes durante a
passagem de plantdo posicionavam-se de pé, mantendo postura atenta e concentrada, o que
denota um comportamento profissional alinhado a seriedade do momento. Embora tenham
ocorrido interrupcdes ocasionais, como telefonemas, essas distracbes foram rapidamente

contidas, preservando a centralidade da atividade.

“Caracteristicas de postura e comportamento dos profissionais na passagem de plantdo.
Estdo atentos? Sim. A linguagem esta adequada? Sim. As informacOes estdo claras? Sim.
Observa-se uma postura profissional? Sim. Todos de pé prestando atencdo no mais antigo
falando. Ha distragcbes no momento da passagem de plantdo? O telefone tocou e tiraram do
gancho para ndo interromper” (Nota de campo 4, categoria comportamentos dos

integrantes).

Essas posturas demonstram valorizacdo da passagem de plantio como espaco

institucional relevante, o que contribui para uma comunica¢do mais clara e segura. Sabe-se
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que distracOes nesse momento sdo barreiras conhecidas e podem gerar falhas com potencial
de causar eventos adversos evitdveis (Vanderzwan et al, 2023). Sob a oOtica do
construcionismo social, tais comportamentos ndo sdo neutros ou espontaneos: sdo fruto de
normas compartilhadas, construidas nas praticas cotidianas, que expressam o valor atribuido
coletivamente & seguranca e a continuidade do cuidado.

Apesar disso, observou-se uma limitacdo importante: os profissionais locutores, de
forma geral, ndo consultaram registros escritos nem utilizaram anotag0es pessoais ou
prontuarios durante a transmissdo. Apenas em ocasides pontuais, profissionais que recebiam o
turno tomaram nota de alguma informacdo verbalizada, como pardmetros clinicos fora da

normalidade.

“Quem transmitiu as informagoes utilizou alguma anotagdo sobre os pacientes? Ndo. Alguém
da equipe tomou nota de alguma informacé@o? S6 um da equipe recebendo o servico, anotou o
valor da pressdo que verificaram de manha porque deu alta” (Nota de campo 1, categoria

comportamentos dos integrantes).

A auséncia sistematica de registros escritos pode comprometer a retengdo de
informacgdes importantes, ja que confiar apenas na memoria pode ser falho. A literatura
reforca que a combinagdo de comunicacdo verbal com registros escritos (seja em papel ou
formato eletrénico) fortalece a continuidade assistencial e reduz omissdes, ao estruturar de
maneira mais segura a transferéncia de responsabilidades entre turnos (Francisco et al, 2024).

Em relacdo ao contetdo propriamente dito dos discursos observados, verificou-se que
a ordem da apresentacdo das informacGes seguia a disposicdo dos pacientes no quadro do
posto de enfermagem, numerado de acordo com os leitos. Esse quadro, que deveria conter
dados essenciais como nome, idade, alergias, riscos e exames pendentes, foi utilizado como
apoio visual, mas com informacdes frequentemente incompletas ou desatualizadas, o que
limita sua funcionalidade e utilidade na pratica. A inconsisténcia do uso desse recurso
evidencia fragilidades na articulagdo entre as linguagens wverbal, visual e escrita,

comprometendo a completude e a clareza da comunicacéo.
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Figura 16 — Quadro de pacientes

Fonte: Pesquisadora, 2023.

Por ndo haver roteiro ou protocolo guia para a passagem de plantdo, a sequéncia e o
conteudo dos discursos eram variados, até 0s que versavam sobre 0s mesmos pacientes. Em
alguns momentos, informagbes eram lembradas por outros profissionais presentes.
Informagdes importantes de eventos ocorridos nos dias anteriores, como e xames coletados ou
alteracdes clinicas, frequentemente ndo eram transmitidas novamente a equipe do turno
subsequente.

Ainda sobre a variabilidade dos discursos, a abordagem de um paciente de longa
permanéncia que estava internado na Unidade de Emergéncia pela necessidade de atencéo
intensiva, se restringia a participacdo em atividades terapéuticas, intercorréncias clinicas ou
ao comportamento durante o dia: tranquilo ou agitado. Outras informacdes relevantes no
contexto do cuidado de enfermagem, como eliminagdes fisiologicas, aceitagdo de alimentacéo
e medicacdo e higiene corporal, eram subvalorizadas. Em contraponto, pacientes recém-
internados tinham mais detalhes transmitidos entre as equipes, como: CID, breve resumo do
motivo da internacdo, procedéncia e acompanhantes no momento da chegada ao hospital,
comorbidades/alergias, aceitacdo de alimentagdo e dos medicamentos, eliminagdes
fisiologicas, padrdo de sono noturno, comportamento e humor, organizacdo do pensamento e

exames a realizar.
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“Quais informagoes dos pacientes sdo transmitidas? Paciente A (longa permanéncia): Ficou
tranquilo durante o dia, participou do CAD e néo teve intercorréncias. Paciente B (recém-
internado): CID, motivo da internacdo, procedéncia, familiar que acompanhou a internacéo,
comorbidades (hipertensdo e diabetes), alergia (dipirona e frutos do mar), aceitacdo da
alimentacdo e dos medicamentos, evacuagdo, comportamento durante o dia, ndo teve

intercorréncias.” (Nota de campo 3, categoria informagoes transmitidas)

“No posto de enfermagem, apds o plantéo render o plantéo anterior, 0 mais antigo comeca a
descrever como foi o dia de cada paciente, desde se dormiu bem a noite, como foi o dia, se
aceitou alimentacdo, se fez a higiene, se tomou as medicacbes (entrevista 1, profissional
técnico de enfermagem, Phi 0,05).

As queixas, as intercorréncias no plantdo, como pico hipertensivo, alteracao de glicemia, se
esta com pensamento organizado, agitacdo psicomotora, entéo, todo tipo de intercorréncia a
gente fala na passagem de plantdo. Exames também, encaminhamentos, a gente passa para o
enfermeiro supervisor que esta entrando, pra ele ficar atento quanto a isso (entrevista 2,

profissional enfermeiro, Phi 0,01).

Frisa-se que essas informagbes ndo eram estruturadas, tampouco registradas
sistematicamente e, por isso, algumas vezes eram incompletas ou resgatadas por alguém da

equipe que se lembrava, eventualmente, de contribuir com algum acréscimo.

“Se estdo mais reclusos, como esta o comportamento deles. Nao seguimos nenhum padrdo,
protocolo, roteiro de perguntas, nada. Simplesmente falamos o que achamos ser importante,
guem estd ouvindo pode fazer perguntas, mas ndo ha um padrdo, cada técnico de
enfermagem ou enfermeiro faz da forma que acha melhor” (entrevista 2, profissional

enfermeiro, Phi 0,02).

“O enfermeiro lembrou que tinha cinco dias que ele (o paciente) ndo evacuava e que o
médico tinha pedido para fazerem um clister nele (Nota de campo 2, categoria informacdes
transmitidas).

O fato de as informacdes sobre os pacientes seguirem a ordem de suas posicdes nos
leitos, conforme aparecem no quadro de pacientes demonstra uma tentativa de organizar e

padronizar a transmissdo. No entanto, as inconsisténcias observadas no uso do quadro e a falta
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de informacdes completas indicam que os profissionais estdo constantemente elencando o que
é relevante ou prioritario de ser comunicado durante a passagem de turno, 0 que exige
memodria e raciocinio, que por sua vez sdo influenciados por diferentes fatores como estresse,
cansago, sono, preocupagéo etc.

Desse modo, a equipe de enfermagem, por meio de suas interacbes, decide
coletivamente o que deve ser comunicado ali no momento da passagem de turno e essa
decisdo é influenciada pelas normas e praticas do grupo. A auséncia de um protocolo
padronizado faz com que cada profissional traga suas proprias percepcdes sobre o que é
importante, resultando em uma variabilidade significativa no conteudo das informacdes
transmitidas e uma certa vulnerabilidade devido aos fatores ja citados que interferem na
memodria e raciocinio, especialmente de profissionais que estdo saindo de um plantdo de 24h.

A observacdo de que pacientes de longa permanéncia recebem menos detalhes em
suas transmiss@es, engquanto recém-internados tém informacgBes mais pormenorizadas, sugere
gue a equipe adota, de forma ndo institucionalizada, uma estratégia de economia de tempo,
priorizando a comunicacdo apenas de alteracdes recentes ou pontos de atencdo. Tal prética
pode ser positiva, desde que sistematizada e formalizada em protocolo institucional,
garantindo que nenhuma informagdo relevante seja omitida, pois tudo o que fugir da
normalidade devera obrigatoriamente ser relatado.

No caso especifico da psiquiatria, essa sistematica deve contemplar, para todos 0s
pacientes, ndo apenas dados clinicos ou intercorréncias, mas também informacdes
relacionadas a indicadores de reabilitacdo psicossocial. 1sso inclui, por exemplo, se o paciente
tomou banho sozinho (no caso de quadros depressivos), vestiu-se de forma adequada,
conseguiu assistir televiséo ou ler um livro, participou de conversas com outros pacientes ou
realizou atividades terapéuticas. Esses elementos, muitas vezes sutis, sdo essenciais para
monitorar a evolucédo e a funcionalidade dos individuos internados, preparando-os para a alta,
sendo tdo relevantes quanto os aspectos clinicos tradicionais na continuidade e seguranga do
cuidado em saude mental.

Se essa sistematica for institucionalizada, as informagdes relevantes ndo poderdo ser
omitidas, pois tudo o que fugir da normalidade deverad obrigatoriamente ser relatado. Alem
disso, o protocolo deve prever a obrigatoriedade de registro, na evolugcdo de enfermagem, de
aspectos como eliminagdes, higiene e demais cuidados, mesmo na auséncia de intercorréncias
clinicas, garantindo um registro completo da rotina assistencial.

A passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia reflete como a interacdo social e as
percep¢des compartilhadas influenciam o conteddo e a forma como as informagfes sdo

priorizadas durante o turno. A énfase em detalhes como o CID (Classificagdo Internacional de
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Doencas), 0 motivo da internacdo e as comorbidades para recém-internados destaca o foco na
avaliacdo inicial, mas pode negligenciar aspectos essenciais para o cuidado continuo de
pacientes ja conhecidos, incluindo participacdo em atividades terapéuticas, interacbes sociais
e comportamento ao longo do dia, elementos fundamentais na avaliagdo da evolucao clinica e
psicossocial do paciente.

Sob a perspectiva de Nietsche, praticas como a descrita representam um momento de
construcdo coletiva do cuidado, no qual a equipe negocia e define, com base em suas
vivéncias e interacfes, 0 que é considerado essencial para a continuidade da assisténcia. Essa
construgdo, quando orientada por uma visdo psicossocial, amplia o foco para além dos
aspectos biomeédicos, incorporando indicadores de autonomia, participacdo social e
reabilitacdo como elementos centrais.

Nietsche (2000) apresenta a tecnologia emancipatéria como uma construcdo situada
no contexto sociopolitico-econdmico-cultural, estruturada sobre 0s componentes autonomia,
liberdade, cidadania e consciéncia critica, nos quais perpassa a ética. Isso implica que praticas
coletivas de cuidado, como a negociagdo do que comunicar na passagem de plantdo ganham
forca e seguranca quando respaldadas por diretrizes institucionais que garantam sua
continuidade, padronizacdo e capacidade emancipatoria.

Portanto, mesmo em casos sem intercorréncias evidentes, € necessario garantir que
essas informacgBes sejam comunicadas de forma sisteméatica e registradas adequadamente,
assegurando a continuidade e a seguranca do cuidado em satde mental.

Estudo realizado no Japdo indica que a falta de padronizacdo e o consequente
pauperismo de informagBes consonantemente aceitos pelo grupo conferem & passagem de
plantdo certo grau de casualidade e sugerem falta de meticulosidade e eficiéncia no processo
no compartilhamento de informagdes clinicas importantes (Pun, 2021).

Reforca essa problematica o uso de palavras ndo técnicas, 0 que se contrapfe ao
ambiente profissional e merece ser considerado quando se pensa em aprimorar um processo
de comunicacdo e aumentar a seguranca do paciente. Em um dos registros, por exemplo, a

expressao “mijou na cama” foiempregada para relatar uma eliminacao fisiologica.

“Observagdo: Falou que o paciente “mijou” na cama” (Nota de campo 3, categoria

informacdes transmitidas).

O uso de palavras ndo técnicas durante a passagem de plantdo reflete uma pratica
socialmente construida pelas interacdes cotidianas e pelos contextos culturais do grupo,

apontando para uma informalidade que pode ser habitual entre os profissionais de saude, mas
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que se contrapde a precisdo exigida no ambiente assistencial. Embora a comunicacdo verbal
seja uma estratégia recomendada para garantir a continuidade do cuidado, sua eficécia
depende de clareza, tecnicidade e, sempre que possivel, do apoio em registros estruturados.

Quando as informacgdes sdo transmitidas de forma exclusivamente oral e baseadas
apenas na memdria dos profissionais, sem suporte documental, aumenta-se o risco de
omissOes, interpretacfes equivocadas e falhas na comunicacdo que podem comprometer a
seguranca do paciente.

Esta conjuntura é observada em muitos ambientes de salde, que vivenciam seus
proprios problemas e desafios relacionados com a comunicagio entre as equipes. A vista
disso, as instituicoes de salde precisam estabelecer um processo que identifique as causas das
falhas de comunicacéo nas transferéncias e as barreiras & melhoria em cada ambiente para, em
seguida, implementar e validar solugdes que melhorem o desempenho (Joint Commission,
2017).

O momento da passagem de plantdo € critico para a qualidade e continuidade do
cuidado e, por isso, precisa ser estruturado e focado, transmitindo precisamente a
especificidade das condicdes clinicas dos pacientes e utilizando a terminologia técnica
apropriada para garantir uma comunicacao eficaz, que desempenha um papel significativo na
construcdo de confianca e respeito (Atkin, 2021). Na assisténcia psiquiatrica e em saude
mental, a similaridade da linguagem técnica deve ser estimulada a fim de estabelecer uma
comunicacdo eficaz nos cenarios de cuidado. Tal comunicacdo deve seguir o preconizado
pelo modelo de cuidado em satde mental/psiquiatrico que se utiliza.

A Joint Commission (2017) destaca a importdncia de um processo estruturado de
comunicagdo para evitar falhas durante as transferéncias de responsabilidade no cuidado. A
implementacdo de protocolos padronizados e a adocdo de praticas de documentacdo
detalhadas e sistematicas sdo fundamentais para melhorar a qualidade da comunicacdo e do
cuidado. A transferéncia de responsabilidade e a prestacdo de contas pelo atendimento ao
paciente incluem ferramentas de comunicacdo estruturadas, como o SBAR e o0 uso de
ferramentas tecnoldgicas, como registros eletrénicos de salde, que podem melhorar
significativamente a precisdo e a consisténcia das informacGes transmitidas (Hada; Coyer,
2021).

Um ponto positivo encontrado nos dados da pesquisa foi a transmissdo de condutas
personalizadas com os pacientes. Como exemplo, em uma ocasido, um paciente estava com
delirios persecutdrios e sempre que via as visitas dos outros pacientes adentrarem na unidade
ficava extremamente ansioso e temeroso. Por isso, a equipe que estava transferindo a

responsabilidade do turno sugeriu uma mudanca do seu quarto para um local mais distante do
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movimento de pessoas, além disso, no horério de visita, algum profissional permanecia junto

ao paciente para proporcionar menor sofrimento psiquico.

“Que mudaram o paciente XX de quarto porque estava muito persecutorio, estranhando as
visitas e as outras pessoas que passavam na Unidade. Sugeriram ficar alguém perto dele no
horario de visita pra ele ficar mais tranquilo” (Nota de campo 2, categoria informagoes

transmitidas).

A personalizagdo do cuidado, conforme descrito acima, envolve a adaptagdo das
intervencbes de acordo com as necessidades individuais dos pacientes, levando em
consideracdo suas caracteristicas Unicas e contextos especificos, buscando a prevencdo de
riscos pela diminuicdo das circunstancias que podem fragilizar sua seguranga. Essa
abordagem ndo apenas atende as necessidades imediatas do paciente, mas também demonstra
um cuidado centrado na pessoa, que adota as perspectivas de individuos, familias e
comunidades na conducao das estratégias assistenciais 0 que € essencial para a qualidade e a
eficacia do atendimento em satde mental (Minvielle, 2021; Silva et al, 2018).

Essas intervencbes sdo construidas coletivamente por meio das interacBes entre 0s
profissionais e o paciente, levando em consideracdo as caracteristicas especificas de cada
individuo. A passagem de plantdo € um momento critico para garantir que essas necessidades
sejam transmitidas de forma eficaz, de modo que o cuidado seja personalizado e focado nas
particularidades do paciente. No entanto, sem uma padronizacdo da linguagem e um protocolo
claro, essas intervengdes personalizadas podem ser mal comunicadas ou ndo implementadas
de forma consistente.

Pontua-se que, em alguns momentos, adaptacdes do ambiente eram mencionadas, pois
também é uma construcdo social, onde as decisdes sobre o layout e a disposicdo dos objetos
sdo influenciadas pelas interacfes entre os profissionais e as necessidades dos pacientes. A
avaliacdo continua do ambiente, portanto, € uma pratica socialmente construida que deve ser
integrada ao processo de cuidado para garantir a seguranca. Na enfermaria psiquiatrica onde
0s riscos a seguranca do paciente podem ser potencializados com recursos variados do

recinto, essa pratica € especialmente relevante.

“Retiraram a mesa de cabeceira do quarto porque estava agressivo e ja tinha historico de ter
quebrado objetos no quarto quando estava com agita¢do psicomotora na outra internagdo”

(Nota de campo 3, categoria informacdes transmitidas).
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No entanto, ndo foi observada avaliacdo do ambiente na transicdo do cuidado durante
a coleta de dados. Avaliagdes ambientais sistematicas permitem identificar e mitigar riscos
potenciais, ajustando o ambiente de acordo com as necessidades especificas dos pacientes.
Tavares, Peres e Silva (2022) corroboram essa afirmagdo, inclusive destacam as falhas
ambientais no conceito de seguranca do paciente no contexto psiquiatrico, onde objetos
podem constituir armas para 0s pacientes.

Além disso, a configuracdo do espaco fisico pode influenciar diretamente o
comportamento dos pacientes, especialmente aqueles com histérico de agitacdo psicomotora
ou outras condigOes que aumentam o risco de autoagressao ou agressdo a terceiros. Assim,
ambientes mais seguros e menos estimulantes constituem fatores mitigadores desse risco. A
pratica de remover mdveis ou objetos que, em casos de alteracdo mental, podem vir a ser
usados de maneira inadequada ¢ uma abordagem preventiva que deve ser considerada parte
integral do cuidado em salde mental. Além disso, a disposicdo do ambiente deve facilitar a
observacdo dos pacientes que inspiram maior atencdo. Outras estratégias ambientais incluem
limitar o numero de pessoas na area, reduzir os ruidos, desligando a televisao e ajustando 0s
alarmes e trazer o paciente para um local mais préximo da equipe (Mulkey; Munro, 2021).

Destaca-se que mudancas ambientais podem contribuir para a agitagéo e, por isso,
evitar transferéncias e garantir um Unico quarto para o paciente durante a internacdo
constituem condutas a serem consideradas. Intervengdes que permitam aos pacientes
desenvolver algum controle sobre o seu ambiente, tais como oferecer escolhas se o paciente
puder tomar decisdes, também pode ajudar a aliviar a agitacdo. As restricdes normalmente
ndo sao recomendadas porque podem exacerbar a agitacdo e causar lesées (Mulkey; Munro,
2021), aléem de se contraporem ao envolvimento e responsabilidade do paciente no que diz
respeito a sua saude e seguranca, conforme proposto e defendido neste estudo.

Outro ponto identificado na observacdo sistematica da passagem de plantdo é que
algumas informagGes transmitidas ndo se atinham aos pacientes internados no setor,
abordando atendimentos ocorridos nos consultérios externos a unidade, militares ou
servidores civis da instituicdo que precisaram de atendimento médico durante o expediente

ou, ainda, assuntos sociais sem correlacdo com o servico.

“No final a enfermeira falou que 0 paciente XX veio para atendimento e o pai queria deixar
ele aqui, mas ndo internou, tomou a medicacéo injetavel e foi liberado pra casa (Nota de

campo 1, categoria informacdes transmitidas).
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Essas falas refletem a maneira como os profissionais constroem coletivamente os
significados que consideram importantes, influenciados pelas relagcbes sociais, interacoes
cotidianas, cultura do ambiente de trabalho e familiaridade entre os membros da equipe, no
entanto, podem desviar o foco do que é mais relevante: as condicdes clinicas e psicossociais
dos pacientes internados e o0 que é necessario para garantir a continuidade e a seguranca do
cuidado. Embora essas interagdes possam ser Uteis em alguns contextos, elas se tornam
problematicas quando interferem na transmissdo de informacdes criticas para o cuidado, como
ocorre nas trocas de turnos.

A abordagem de informag6es irrelevantes é apontada como um erro em transicdes de
cuidados. A clareza e a concisdo sdo fundamentais para a eficacia da comunicac¢do durante a
passagem de plantdo, e a adogdo dos j& mencionados protocolos estruturados ou mnemadnicos
constitui uma estratégia solucionadora apontada pela literatura. Frisa-se a importancia de
treinar a equipe para o uso correto da ferramenta escolhida (Mariano; Brooks; DiGiacomo,
2016), integrando, nessa sistematica, tanto os dados clinicos quanto os indicadores
psicossociais que sustentam a filosofia de cuidado adotada.

Assim, a interacdo entre as diferentes linguagens presentes na passagem de plantdo
revela tanto avancos quanto lacunas: se por um lado hd uma postura engajada dos
profissionais, por outro, observa-se a necessidade de fortalecer o uso de ferramentas
documentais que sustentem e padronizem a comunicacdo assistencial, especialmente em
contextos de alta complexidade como o da salde mental.

Diante das singularidades apresentadas e da necessidade de ampliar estratégias que
promovam o protagonismo do paciente no cuidado em salde mental, torna-se evidente que a
participagdo ativa do sujeito nos processos assistenciais ndo é apenas desejavel, mas
fundamental para qualificar a seguranca e fortalecer o cuidado psicossocial. As analises
realizadas até aqui evidenciaram limitacGes, potencialidades e tensbes proprias do cenario
psiquiatrico, indicando que a construcdo de tecnologias de cuidado precisa dialogar com a
realidade concreta, com os desafios institucionais e com as demandas emergentes dos
servicos. E a partir desse entendimento que avangamos para o desenvolvimento da proposta

investigativa central deste estudo.
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CAPITULO 2

A participacdo do paciente na passagem de plantdo: possibilidades, estratégias e

repercussoes

Nos relatos dos profissionais, apos sua inclusdo como participante desta PCA, que lhe
forneceu informacgdes sobre conceitos e referencial tedrico da pesquisa, observa-se o
entendimento sobre os provaveis beneficios para o paciente, resultantes da sua participacdo na
passagem de plantédo da enfermagem, o que foi estendido para todas as unidades, uma vez que
a escala dos profissionais da UISM é marcada por rodizio. Também foi manifestado pelos
profissionais participantes da pesquisa a percepgdo sobre o interesse dos pacientes em

participar desse momento.

“Ele quer conversar também, participar da reunido da equipe, fica se abaixando pra falar na
fresta do vidro” (Nota de campo 1, categoria oportunidades de participagdo do paciente).
“Mas a gente vé que tem paciente que quer participar e poderia melhorar até a relagdo do

paciente com a equipe” (entrevista 6, profissional técnico de enfermagem, Phi 0,10).

“As vezes até o médico demora pra passar la e as pacientes querem ser ouvidas, né? Entdo
eu acho que seria muito bom se as pacientes pudessem participar disso” (entrevista 1,

profissional técnico de enfermagem, Phi 0,12).

“Acho que poderiamos até avaliar a evolugdo na visdo dele, se ele acha que esté evoluindo
bem ou mal, quando o paciente participar da passagem de plantdo” (entrevista I,

profissional técnico de enfermagem, Phi 0,11).

No entanto, em contraponto a esse entendimento, a equipe ndo considerava a
participacdo do paciente na pratica da passagem de plantdo, conforme revelado na observagéo
sistematica. Quando a equipe se reunia no posto de enfermagem para a transicdo do cuidado,
a porta deste compartimento era fechada e a interacdo com o paciente interrompida, sendo
solicitado que ele aguardasse a finalizagc&o da passagem de plantdo para retornar & interag&o.

Embora exista um vidro que permita a visualizacdo da parte interna do posto de
enfermagem, a equipe assumia uma posicdo de modo a ndo permitir que o paciente tivesse

acesso visual ao profissional que estava falando, impedindo uma possivel leitura labial. Havia
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por parte da equipe a percep¢do de que 0s pacientes pareciam desejar participar da passagem
de plantdo a fim de expor demandas, contribuir com informagdes ou, simplesmente, participar
da conversa, o que lhe era vedado.

Tal prética revela resquicios do modelo de psiquiatria tradicional, centrado no
profissional e marcado pela exclusdo do paciente das decisbes sobre seu préprio cuidado.
Historicamente, esse modelo priorizou a fala técnica e a gestdo da informagao pela equipe,
relegando ao paciente um papel passivo no processo assistencial (Amarante, Torre, 2018).

Esse paradigma asilar, ainda presente de forma implicita em algumas praticas,
contrasta com os principios do modelo psicossocial e participativo preconizado pela Reforma
Psiquiatrica brasileira e pela Politica Nacional de Humanizacao, que reconhecem o paciente
como sujeito ativo e corresponsavel pelo seu tratamento (Amarante, Torre, 2018; Brasil,
2005).

Ao manter o paciente afastado fisica e comunicacionalmente do momento da
passagem de plantdo, a equipe ndo apenas restringe sua autonomia, mas também perde a
oportunidade de incorporar informac@es relevantes sobre seu estado clinico e psicossocial,
que s6 podem ser trazidas pelo proprio sujeito. Essa exclusdo reitera barreiras historicas a
participacdo e a corresponsabilizagdo, reforcando a necessidade de reflexdo critica sobre o
guanto praticas ainda ancoradas em ldgicas institucionais tradicionais podem comprometer a
integralidade e a humanizacdo do cuidado em salde mental.

Ao analisar essa exclusdo, evidencia-se um afastamento dos principios defendidos por
Nietsche, que propde um cuidado orientado pela cidadania, consciéncia critica e autonomia do
sujeito em sofrimento psiquico. Na perspectiva da autora, a pratica assistencial deve buscar
empoderar 0 paciente como participante ativo nas decisdes e nas trocas que definem seu
cuidado.

A auséncia de sua participacdo na passagem de turno, momento central de defini¢édo
de condutas, inviabiliza a constru¢do de vinculos horizontais e a corresponsabilizacdo pelo
processo terapéutico. Dessa forma, praticas herdadas do modelo psiquiatrico tradicional
limitam o potencial de reabilitacdo psicossocial e de exercicio da cidadania no ambiente
hospitalar, indo de encontro aos componentes emancipatorio e as diretrizes contemporaneas

da atencdo em salde mental.
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Figura 17 — Posto de enfermagem da Unidade de Emergéncia

Fonte: Pesquisadora, 2024.

A inclusdo do paciente na passagem de plantdo, conforme apontado pelos
profissionais nas entrevistas favorece um ambiente de construcdo compartilnada do

conhecimento em salde, pautado pela horizontalidade e pelo didlogo. Ao abrir espago para
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gue 0 paciente exponha suas percepcOes e reconheca sua propria evolucdo clinica, a equipe
amplia a préatica do cuidado colaborativo, em que os sentidos atribuidos a salde e ao bem-
estar ndo se limitam ao olhar técnico, mas sdo cocriados a partir da experiéncia vivida. Esse
movimento, ao fortalecer dimensdes de autonomia, participacdo ativa e exercicio de direitos,
aproxima-se de uma concepgdo de cuidado psicossocial orientado a reabilitacéo.

Essa perspectiva converge com Nietsche, que defende uma assisténcia voltada a
emancipacdo do sujeito. Sob essa Otica, a passagem de plantdo ultrapassa a fun¢do técnico-
administrativa e se transforma em espaco estratégico de corresponsabilizacdo, fortalecimento
de vinculos e qualificagdo da pratica assistencial, assumindo carater mais humano, reflexivo e
integrador.

Os relatos dos profissionais, que percebem os potenciais beneficios dessa participacao,
como a melhora na relacdo com a equipe e o acompanhamento mais preciso da evolucéo
clinica pelos proprios pacientes, reforcam essa perspectiva. No entanto, a falta de integracédo
formal dos pacientes no processo de passagem de plantdo revela uma disjuncdo entre a
percep¢do de que a participacdo seria benéfica e as praticas institucionais estabelecidas, que
ainda mantém o paciente a margem.

Quando se busca uma tecnologia emancipatéria em uma instituicdo psiquiatrica que
tem leitos de internacdo, uma questdo complexa a ser enfrentada é como lidar com a estrutura
excludente comum a este tipo de instituicdo sem impossibilitar a implementacéo de recursos
psicossociais. Uma tecnologia emancipatoria de cuidado pode se transformar em um recurso
fundamental as transformacdes assistenciais necessarias, envolvendo profissionais e usuarios.

A transferéncia clinica € um momento estratégico para a seguranca do paciente e a
continuidade do cuidado, pois concentra informacgdes essenciais sobre seu estado de salde e
evolugdo. A literatura demonstra que estratégias que incluem a participacdo ativa do paciente
nesse momento podem ampliar a completude e a relevancia das informac6es transmitidas,
reduzindo falhas na comunicacdo entre equipe e paciente. No entanto, mesmo havendo
indicios de que os pacientes desejam ser ouvidos, persiste a restricdo a sua participacao,
reforcando um distanciamento que transcende a dimensdo técnica (Olasoji et al, 2019;
Oxelmark et al, 2020).

Sob a otica de Nietsche, essa limitacdo configura um obstaculo a construcdo de um
cuidado fundamentado na emancipacdo do sujeito, na cidadania e na consciéncia critica. Sem
esses elementos, 0 paciente permanece como receptor passivo das condutas, privado de
intervir no préprio processo terapéutico e de exercer seu papel de corresponsavel pelo

cuidado. Da mesma forma, o profissional que atua em um contexto desprovido dessas
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diretrizes ndo tera subsidios éticos e praticos para fomentar a participacdo ativa, perpetuando
um modelo assistencial hierarquizado.

Assim, incluir o paciente na passagem de plantdo ndo significa apenas otimizar a
comunicacdo clinica, mas também criar um espaco de interlocucdo horizontal, onde o
conhecimento sobre o cuidado é construido coletivamente. Ao abrir essa possibilidade, a
equipe ndo apenas potencializa a seguranca e a eficacia do cuidado, mas também contribui
para a formacdo de sujeitos mais autbnomos e criticos, em consonancia com as diretrizes
contemporaneas de atencdo psicossocial e com a proposta emancipatéria defendida por
Nietsche.

Dentro da estrutura da passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia da instituicéo,
a prética consolidada e validada pela equipe até a realizacdo desta pesquisa ndo cogitava
incluir o paciente nesse processo, o0 que reflete a cultura estigmatizante relacionada as pessoas
comtranstornos mentais, mais forte quando estas pessoas estéo internadas em uma instituicdo
especializada e ndo no hospital geral. Contudo, ciente dessa perspectiva cultural ainda em
processo de desconstrucdo pelo avancar da reforma psiquiatrica, faz-se relevante analisar 0s
apontamentos da equipe de enfermagem sobre as possiveis repercussdes relacionadas a

compreensdo ou interpretacdo do paciente acerca do contetdo das informacgdes a seu respeito.

“Ele também pode ndo gostar do que ouvir e ficar contra a equipe, ficar com mais agitagdo
psicomotora ou desconfiado da gente. Na emergéncia os pacientes sdo mais agudos, mas até
mesmo na Unidade Feminina e na Masculina tem pacientes mais agudos e a gente pode falar
alguma coisa e ele entender, interpretar outra, ou ndo entender” (entrevista 7, profissional

enfermeiro, Phi 0,15).

“Nao sei se eles participarem é uma boa, porque eles podem ouvir uma coisa e interpretar
outra completamente diferente, ai ficar com agitagdo psicomotora, comportamento agressivo.

Depende de cada paciente” (entrevista 5, profissional técnico de enfermagem, Phi 0,14).

Esses achados destacam uma preocupacgdo recorrente nas praticas de enfermagemem
salde mental, que envolve 0 medo de que o paciente possa interpretar incorretamente ou
reagir negativamente as informacbes discutidas durante a passagem de plantdo. Essa
resisténcia reflete ndo apenas questbes praticas, como a preocupacdo com a agitacao
psicomotora e a fragilizacdo da relacdo terapéutica ao gerar desconfianca da equipe, mas

também uma cultura estigmatizante relacionada a pacientes com transtornos mentais, que
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historicamente foram vistos como incapazes de participar de maneira ativa em seus cuidados
(Tobiano et al, 2018; Olasoji et al, 2019; Oxelmark et al, 2020).

Nas falas destacadas anteriormente, é possivel identificar a percepcdo dos
profissionais de gque 0s pacientes ndo conseguem compreender as coisas como elas séo, como
sdo ditas. Esta percepgdo se constitui de experiéncia e preconceito. Experiéncia porque
pacientes com sintomas delirantes ou alucinatorios podem ter dificuldades de raciocinio
diante da realidade, contudo, pacientes em tratamento tendem a reduzir esses sintomas
retomando sua capacidade de compreensdo da realidade. Nesse sentido, considerar o quadro
clinico do paciente ao convida-lo para participar da passagem de plantdo € um ponto a ser
discutido, pois em situacao de crise ele vai interpretar fatos e mensagens ao seu modo sobre
gualquer assunto e em qualquer momento, ndo estando este comportamento restrito a
passagem de plantdo.

Outros fatores desencorajadores na percepcdo da equipe evidenciados na literatura
incluem: falta de confianca no discurso a frente do paciente, receio com o aumento do tempo
da transferéncia, comprometimento da privacidade e da confidencialidade e a omissdo de
informacgdes importantes devido a presenca do paciente (Tobiano et al, 2018; Olasoji et al,
2019; Oxelmark et al, 2020).

Nos recortes abaixo, os profissionais de enfermagem entrevistados sugerem que,
embora a participacdo do paciente possa trazer beneficios como o aumento do acolhimento e a
percepcao de estar sendo ouvido, deve haver momentos em que o0 paciente seja excluido para
preservar a privacidade e a comunicacdo aberta entre os profissionais. Esta constatacéo
reforca a construgéo coletiva de que ha informacGes tratadas entre a equipe que precisam ser

tratadas sem a presenca do paciente.

Acho que dessa forma poderia funcionar, o paciente ter um momento com as duas equipes, a
gue esta entrando e a que esta saindo, para falar sobre si, participar dessa reunido entre as

equipes dessa forma (entrevista 4, profissional enfermeiro, Phi 0,10).

Mas depois se retirando para que a equipe continue a passagem de plantdo com privacidade.
E uma forma de o paciente participar e acho que seria uma forma do paciente se sentir mais

acolhido, de sentir ouvido (entrevista 4, profissional enfermeiro, Phi 0,09).

“Acho que de repente, dependendo da avaliagdo do paciente, dar um momento para que ele
fale e depois o paciente saia e a gente possa continuar a passagem entre a equipe’

(entrevista 3, profissional enfermeiro, Phi 0,07).
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Os dados obtidos indicam que existem informacdes relacionadas ao ambiente, a rotina
da unidade e a aspectos organizacionais que ndo dizem respeito diretamente ao paciente. Por
essa razao, a equipe expressa o desejo de realizar a passagem de plantdo em dois momentos
distintos: um reservado apenas a comunicagao entre profissionais, para tratar dessas questdes
e de dados sensiveis dos proprios pacientes, e outro, junto ao paciente, voltado
especificamente para seu quadro clinico e psiquico, suas questdes psicossociais e outros
aspectos pessoais que queira compartilhar:

Embora a passagem de plantdo seja definida como a comunicacéo entre as equipes de
dois turnos, na qual ocorre a transferéncia de responsabilidade pelos pacientes e a troca de
informacdes sobre eles e os cuidados pertinentes, a fim de guiar as decisdes clinicas e
priorizar necessidades na assisténcia para o préximo periodo de trabalho, além de oportunizar
socializacdo, educacdo, desenvolvimento profissional e apoio emocional (Blaz, Staggers,
2012), na instituicdo em estudo esse momento tambem é utilizado para a comunicacdo de
informes institucionais, alinhamento de rotinas, organizacdo do ambiente e compartilhamento
de acontecimentos relevantes da unidade. Dessa forma, sua funcéo se estende para além das
informacdes estritamente  assistenciais, incorporando aspectos administrativos e
organizacionais que sustentam o funcionamento didrio do servico.

Conforme evidenciado anteriormente, estudos sobre praticas seguras de passagem de
plantdo enfatizam a definicgdo de um conteddo minimo e relevante, estruturado com
ferramentas como SBAR ou ISBAR, mas também destacam a necessidade de adaptacdo ao
contexto e atencdo a confidencialidade (Tobiano et al, 2018).

Os dados revelaram que a equipe propds dois momentos distintos: um com
participacdo do paciente, focado em aspectos que envolvem sua experiéncia e entendimento, e
outro exclusivo a equipe para tratar questdes mais sensiveis do paciente, como impressoes
diagnosticas e observacdo de sintomas ainda ndo confirmados, da rotina do setor ou
organizacionais. [Essa pratica, embora ndo explicitamente prevista nos protocolos
apresentados, se articula bem com as recomendacbes internacionais que valorizam a
flexibilidade e o preparo do conteldo para cada situagéo assistencial.

Mais uma vez é necessario caracterizar o ambiente de cuidado em saude mental, de
modo que ndo se interprete a sugestdo de haver dois momentos da passagem de plantdo, sendo
um deles sem a presenca do paciente, como falta de ética na comunicacdo em sadde. Como
recomendado nos cddigos de ética de profissionais de salde, o paciente é informado e
esclarecido com a verdade sobre seu quadro de salde. Todavia, em psiquiatria, a observacéo
dos pacientes considera fortemente os sintomas subjetivos. Um exemplo disso, sdo quadros

emque o paciente se sente perseguido, de modo que o medo faz com que ele demore a revelar
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para a equipe pensamentos, sensagdes que o0 atormentam. Nesses casos, a equipe de
enfermagem se comunica com seus pares, sem que 0 paciente tome conhecimento, a fim de
ampliar a observacdo a construir estratégias para que o paciente revele seus sintomas e seja
realizado adequado manejo do quadro e se implemente o cuidado psicossocial.

Assim, a equipe esta indicando uma estratégia contextualizada e potencialmente eficaz
de equilibrar a participacdo do paciente com a adequacdo e o direcionamento do conteudo
compartilhado, garantindo que cada momento de comunicagdo atenda de forma apropriada as
necessidades assistenciais, organizacionais e de privacidade.

A equipe de enfermagem também identificou condigBes que precisam ser observadas
para viabilizar a participacdo dos pacientes na passagem de plantdo. Entre elas, destacam-se 0
namero de pacientes que podem ser incluidos no espaco fisico, a observacdo continua do
estado clinico e comportamental, ja realizada rotineiramente pela equipe e a organizacdo da
atividade com os recursos disponiveis. Importante ressaltar que todos os pacientes devem ser
convidados, de modo que a participagdo ocorra de forma wvoluntaria e dentro das
possibilidades clinicas de cada um.

O manejo das informacbes durante a passagem de plantdo é conduzido pela propria
equipe, que, por conhecer o quadro clinico dos pacientes ao longo do turno, esta apta a
orientar e sustentar uma participacdo segura. Um dos enfermeiros participantes citou como

exemplo a sistematica em CTI:

“No CTI a passagem de plantdo é a beira do leito, mas sdo menos pacientes, muitos
intubados, mais profissionais, da pra ser assim la, mas aqui acho que teria que limitar o
numero de pacientes e tem que ver como ele vai estar naquele momento” (entrevista 7,

profissional enfermeiro, Phi 0,11).

“Isso de deixar ele participar da passagem de plantdo, acho que depende muito do paciente,
se ele estd com comportamento psicotico, se esta com comportamento adequado pra
participar disso. E como poderia ser? Todos os pacientes juntos? Como seria a dinamica
disso? Acho que depende do paciente, se ele esta colaborativo, em condicdes de participar, se
ele entende 0 que est& acontecendo e Se ele quer participar né?” (entrevista 5, profissional

técnico de enfermagem, Phi 0,09).

“Se é um paciente que pode participar, isso tem que ser avaliado. E a gente também teria que

limitar né, ah, vai ter que entrar um quando estivermos falando dele, ai vai sair e entrar o
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outro, um nado vai poder ouvir a passagem de plantdo do outro, vai ser uma passagem muito

mais demorada” (entrevista 7, profissional enfermeiro, Phi 0,07).

A partir do entendimento de que o conhecimento e as praticas de cuidado s&o
negociados socialmente, essas falas expressam a maneira como a equipe de saude mental
compreende e gere o cuidado. Mas ndo podemos deixar de comentar o estigma que se faz
presente quando em primeiro lugar vem a suposicdo de que 0s pacientes ndo tém condi¢des,
guando na verdade, sdo poucos 0s que comumente estdo nessa situacdo quando a capacidade
da unidade é restrita, como é o caso da emergéncia aqui estudada. Além disso, a inclusdo dos
pacientes na passagem de plantdo pressupde uma mudanca de atitude dos profissionais em
busca de horizontalidade a partir do di&logo e da participagdo voluntaria.

Quando se trabalha com autonomia, interessa mais a vontade do paciente do que seu
estado psiquico, pois cabera a ele decidir pela participacdo, que ndo se restringe apenas a
ouvir o que os profissionais falam sobre ele, mas também se fazer presente como sujeito ativo
do processo, com direito a voz.

Os participantes destacaram a importdncia de considerar se 0 paciente esta
colaborativo, capaz de compreender o que estd acontecendo e se manifesta desejo de
participar. Contudo, essa avaliacdo ndo se refere a um processo de triagem prévia, mas ao
acompanhamento continuo que a equipe realiza ao longo do turno. Por ja conhecerem o
estado clinico e comportamental dos pacientes, os profissionais ndo precisam determinar
quem “pode” ou “ndo pode” participar: todos devem ser convidados, ¢ a equipe conduz a
comunicacdo conforme as condigdes observadas naguele momento.

Assim, a participacdo é ofertada de forma universal e 0 manejo da interacdo,
facilitando, apoiando ou ajustando a fala do paciente, ocorre com base no conhecimento
clinico acumulado pela equipe durante o cuidado. Com o tempo e a familiaridade com a
pratica, a tendéncia é que a participacdo se torne natural e integrada a rotina da unidade.

Esses pontos refletem a ideia de que a participacdo deve ser individualizada,
dependendo da capacidade cognitiva e emocional do paciente em determinado momento.
Contudo, a oportunidade de participar € anterior a esta questdo, pois depende de uma atitude
inclusiva da equipe e manejo adequado da interagdo com cada paciente de acordo com suas
condicbes naquele momento. Pacientes em estado de psicose ou com comportamento
inadequado podem ndo estar aptos a participar plenamente, o que requer uma avaliacdo
continua por parte da equipe, conforme sugerido por Olasoji et al (2019).

No entanto, & mister que o profissional de salde mental detenha habilidades e

competéncias de construcdo de relacionamentos, a capacidade de individualizar os cuidados e
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de considerar perspetivas biopsicossociais (Tobiano et al, 2018). Por isso, diante dos achados
do presente estudo, sugere-se 0 investimento na capacitacdo da equipe com o objetivo de
desenvolver habilidades comunicacionais e disseminar uma atitude positiva para o
envolvimento terapéutico com o paciente, afastando preconceitos e estigmas.

No estudo de Olasoji et al (2019), verificou-se que pacientes em contextos de saude
mental sdo capazes de contribuir para a passagem de plantdo, inclusive sugerindo aspectos
como local, conteddo e pardmetros da comunicacdo. Os autores relatam que esses pacientes
valorizam a oportunidade de esclarecer duvidas, fazer perguntas e reconhecem a transparéncia
proporcionada por sua participacdo nesse momento assistencial. (O lasoji et al, 2019).

Entende-se, entdo, que participar da passagem de plantdo da enfermagem deve ser
uma escolha do paciente acolhida pela equipe, decidida em processo terapéutico, que por sua
vez, deve desenvolver estratégias personalizadas para proporcionar esse envolvimento de
acordo com o estado psiquico, adaptando a dinamica de participacdo conforme as limitagdes e
capacidades individuais de cada um, tendo como sustentacdo os objetivos da reabilitacdo
psicossocial.

A equipe sugere que 0 nimero de pacientes que podem participar da passagem de
plantdo deve ser limitado para garantir que 0 processo seja manejavel e eficiente. Em
ambientes como o CTI, conforme citado por um participante, a passagem de plantdo é
realizada a beira do leito devido ao menor nimero de pacientes e a maior disponibilidade de
profissionais. JA em unidades de salde mental, o cenario é mais complexo, com o0 ambiente
fisico e o estado psiquico dos pacientes variando significativamente. Uma nota de campo da
pesquisadora questiona qual o local adequado para realizar a passagem de plantdo com o

paciente:

“Observacgdo: Todos da rotina estdo presentes, o posto é pequeno, fica muito tumultuado. O
paciente ficaria bem ali ou seria melhor no leito dele?” (Nota de campo 3, categoria

oportunidades de participacdo do paciente).

O trecho apresenta uma reflexdo sobre as adaptacfes necessarias para incluir a
participacdo do paciente na passagem de plantdo em unidades de saude mental, considerando
as caracteristicas especificas desses ambientes, cujo cuidado psicossocial é de fato realizado
fora do leito e pode funcionar bem em espacos como salas de estar, varandas, péatios, entre
outros onde se ofereca conforto aos envolvidos. A sugestdo de que 0 nimero de pacientes seja
limitado e que o ambiente fisico seja ajustado reflete a complexidade do cuidado nesse

contexto assistencial, que exige abordagens flexiveis e individualizadas.
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Paul et al (2021) sugerem que, em vez de seguir o conceito de passagem de plantdo "a
beira do leito", pode ser mais adequado falar em "ao lado do paciente™, adaptando o local para
facilitar a participacdo e proporcionar um ambiente mais confortdvel. A configuracdo do
espaco fisico e a quantidade de pessoas presentes na troca sdo fatores que podem influenciar o
conforto do paciente e a efetividade do processo.

Profissionais da enfermagem em satde mental expressam muito conforto associado a
pratica tradicional de realizar a passagem de plantdo em locais restritos a enfermagem.
Questdes especificas do contexto como o ambiente fisico da Unidade, podem contribuir para
uma atitude negativa em relagdo ao envolvimento do paciente (Paul et al, 2021).

A sistematizacdo da passagem de plantdo deve considerar a dindmica do ambiente e a
presenca dos pacientes. Em espagos pequenos e tumultuados, pode ser mais adequado realizar
a passagem de plantdo & beira do leito ou ao lado do paciente. E essencial implementar
estratégias e protocolos que considerem as condi¢bes individuais dos pacientes e
modificacbes no ambiente para tornar a participacdo mais acessivel e confortavel. A
capacitacdo da equipe com treinamentos regulares sobre comunicacdo inclusiva® e manejo de
pacientes psiquiatricos e o respeito a autonomia sdo fundamentais para o sucesso dessa pratica
(Olasoji et al, 2019; Paul et al, 2021 ).

2.1 Diagndstico situacional da passagem de plantdo da enfe rmagem
A anélise dos resultados permitiu elaborar um diagndstico situacional da passagem de
plantdo na Unidade de Emergéncia, discriminando as potencialidades e os problemas

reconhecidos.

Quadro 10 — Diagnostico situacional — pote ncialidades e problemas reconhecidos

na passagem de plantao

Potencialidades Proble mas reconhecidos

Participacdo das equipes de servigo e L
_ _ A equipe ndo estava sempre completa
rotina: abordagem colaborativa

5 . ~ . . P . ~ . . . .
Comunicacdo inclusiva é uma abordagem de comunicacdo que visa incluir e engajar todos os

individuos, independentemente de suas diferencas, como habilidades, cultura, género, idioma, nivel de
alfabetizacdo, e status socioecondmico. Busca eliminar barreiras que possam impedir a participacdo plena e
efetiva de todas as pessoas na comunicacdo. Na area da sadde, a simplificacdo de linguagem médica, o uso de
ferramentas, tecnologias e recursos visuais sdo exemplos de estratégias empregadas.
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Além do locutor, os demais envolvidos
acrescentavam informagdes ou

guestionamentos

Informagdes inconsistentes no quadro de

pacientes

Postura atenta, concentracdo para a

atividade

Falta de protocolo/roteiro

Interrupcdes de distragdes e priorizacdo da

passagem de plantdo

A falta de registro gerava omisséo de

informacg6es importantes

Alguns tomavam nota das informacoes

que estavam recebendo

Informagdes importantes no contexto do

cuidado diario de enfermagem eram suprimidas

Transmissdo de condutas personalizadas

Uso de palavras ndo técnicas

Adaptacdes do ambiente eram

mencionados

Abordagem de informacdes alheias ao servico

do setor

Equipe reconhece os beneficios da
participacdo do paciente na passagem de

plantdo

N&o havia avaliagdo do ambiente

Embora parecessem desejar, 0s pacientes ndo

participavam da passagem de plantdo

Percepcao de que ha informac6es que precisam

ser omitidas do paciente

Estabelecimento de condi¢des para viabilizar a

participacao do paciente

Espaco reduzido para a passagem de plantdo

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2024.

Ao analisar o diagndstico, a pesquisadora identificou que, apesar dos problemas

reconhecidos e das preocupacfes da equipe de enfermagem com a competéncia mental dos

pacientes e possiveis complicacdes decorrentes, hd uma oportunidade significativa para

melhorar a qualidade da passagem de plantdo por meio da inclusdo dos pacientes. A

elaboracdo de estratégias personalizadas ao contexto, a capacitacdo adequada da equipe e a

adocdo de praticas de comunicagdo mais inclusivas podem transformar este processo,

tornando-o mais colaborativo e seguro. Nesse sentido, o referencial de tecnologia

emancipatéria se molda as necessidades da proposta, uma vez que busca desenvolver

elementos que levam a autonomia tanto dos usuarios como dos profissionais.
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2.2 Encontro convergente assistencial: da analise situacional a elaboracéo da proposta

Diante do diagndstico situacional, optou-se pela formacdo de um grupo focalizado na
realizacdo de dindmicas intencionais de coleta de dados. Conforme destacam Trentini e Paim
(2004, p. 90), “nesse tecer da reunido, técnicas varias permitem ao grupo fornecer
informacGes segundo a linha tedrica de orientacdo da pesquisa e da perspectiva assistencial,
que esta valorizada no grupo”.

O Encontro A, de carater convergente assistencial, seguiu o roteiro previamente
elaborado (APENDICE D). Na abertura, a pesquisadora apresentou o objetivo de discuitir,
refletir e construir coletivamente um instrumento para a passagem de plantdio com
participacdo do paciente, concebido para ser pratico e aplicAvel ao contexto da enfermaria
psiquiatrica. Em seguida, foi exposto o diagndstico situacional da passagem de plantdo,
estruturado de modo a evidenciar, com clareza e profundidade, as potencialidades e
fragilidades do modelo vigente, oferecendo aos participantes um panorama abrangente e

critico para subsidiar a construcao coletiva da nova proposta.

2.2.1 Reflexdo estruturada sobre o diagndstico situacional da passagem de plantdo

No trabalho em grupo desta pesquisa, optou-se pelo caminho da reflexdo estruturada
como estratégia para a construcdo dos dados e, consequentemente, do conhecimento, mediante
teorizagOes. Tal abordagem favorece uma nova forma de perceber determinada situacgéo,
conduzindo a ideias inovadoras, revelando temas de analise e possibilitando a formulacdo de
solucBes para problemas identificados. Essa ferramenta promove a avaliagdo critica das
experiéncias profissionais a partir de uma ponderacdo pos-facto, resultando em uma descricdo
sistematica de fatos e sentimentos, revisdao do processo, identificacdo de licdes aprendidas,
reestruturacdo de solucdes potenciais e elaboragéo de planos de acdo (Zanchetta et al, 2021).

Para instrumentalizar essa reflexdo, adotou-se o diagrama V de Gowin, que incentiva a
integracdo entre 0s dominios tedricos e praticos/metodologicos do conhecimento em saude e
contribui para a construcdo e analise de boas praticas em uma perspectiva integradora teoria—
pratica. Com seu formato caracteristico em “V”, o diagrama apresenta, no lado esquerdo, 0s
elementos tedrico-conceituais e, no lado direito, os elementos metodologicos. E utilizado tanto
para orientar o desenvolvimento de pesquisas cientificas quanto para avaliar documentos,

programas e intervencdes (Brandao et al, 2019).
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Figura 18 — Diagrama V de Gowin
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Fonte: Brandao et al, 2019.

A aplicacdo do diagrama supra exposto no planejamento do encontro convergente

assistencial da pesquisadora com os participantes da pesquisa gerou o seguinte produto:
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Figura 19 — Aplicacdo do Diagrama V de Gowin para a reflexdo estruturada com os

participantes

Como se da atroca
de turnos da
Pos-modernidade ' enfermagem na i}
) . . - Assergoes de valorno
Teoria do queijo suico unidade de
internacdo campo da
Teoria da tecnologia T enfermagem
L psiquiatrica?
emancipatoria J
Autonomia \ Respostas a questdo
Emancipagéo foco
Comunicacao Julgamentos e
pareceres
Troca de turnos
Seguranca do _ / Roteiro de discussdo
paciente ;
Participacdo do / Anotacdes da observacio
paciente / sistematica

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2025.

A pesquisadora apresentou os componentes do Diagrama V de Gowin, ressaltando a
importancia da clareza conceitual e do raciocinio critico na andlise do diagndstico situacional,
envolvendo a equipe em uma compreensdo compartilhada dos desafios e das possibilidades de
aprimoramento. Os participantes foram convidados a refletir sobre conceitos centrais como
comunicacdo eficaz na passagem de plantdo, seguranca do paciente e participacdo do usuario
como agente ativo no cuidado.

Assim, o Diagrama V foi utilizado como ferramenta de integracdo entre teoria e
pratica, conectando os referenciais tedricos as experiéncias concretas relatadas pela equipe e
promovendo uma reflexdo estruturada sobre as potencialidades e fragilidades identificadas.
Sob a mediacdo da pesquisadora, 0s profissionais analisaram de que modo os principios da
seguranca do paciente e da comunicacdo estruturada poderiam subsidiar estratégias para
superar as barreiras observadas no cotidiano.

O grupo acolheu a atividade com interesse e manifestacbes de concordancia,
reconhecendo 0s pontos destacados como representativos de sua realidade assistencial.

Alguns participantes relataram alivio ao perceber que as dificuldades ndo eram individuais,
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mas compartilhadas, o que fortaleceu o sentimento de pertencimento e estimulou a
colaboracéo coletiva.

A pesquisadora percebeu que este momento extrapolou a simples apresentacdo de
resultados, configurando-se como um espaco em que 0s participantes se sentiram ouvidos e
reconhecidos. O clima de acolhimento permitiu que o encontro fosse utilizado ndo apenas
para discutir a pesquisa, mas tambem como oportunidade de compartilhar experiéncias e
desafios cotidianos, ampliando a abertura para o dialogo e a troca entre os profissionais.

Nesse ambiente, alguns participantes trouxeram a tona problemas de comunicacdo que
iam além da passagem de plantdo, apontando falhas em outros processos assistenciais. Essa
manifestacdo evidenciou que a pesquisa assumia relevancia ampliada, funcionando como
catalisador para o fortalecimento da comunicacéo institucional em beneficio da qualidade do
cuidado, da seguranca do paciente e da satisfacdo da equipe.

A reflexdo coletiva ndo apenas promoveu anélise critica dos desafios, mas também
gerou um efeito motivador, estimulando os participantes a propor inovacdes e solucoes
praticas em uma atmosfera genuina de criacdo coletiva.

Nesse contexto, a pesquisadora apresentou o conceito de participacdo do paciente na
passagem de plantdo como uma inovacdo emancipatoria, vinculando-o aos principios de
autonomia e seguranca do cuidado. A ideia foi ilustrada com exemplos praticos e sustentada
por fundamentacdo tedrica, de modo a evidenciar seus beneficios potenciais, especialmente
no fortalecimento da confianca, da comunicacéo e da corresponsabilidade terapéutica.

A exposicdo ocorreu de forma didética, ressaltando a viabilidade e a adaptabilidade da
proposta ao contexto da salde mental. Essa abordagem permitiu que os profissionais
reconhecessem sua relevancia e visualizassem possibilidades concretas de incorporacdo ao
cendrio assistencial. O grupo compreendeu que se tratava ndo apenas de um avango técnico,
mas também de uma valorizacdo da relacdo terapéutica, capaz de ampliar a transparéncia,
favorecer a colaboracgéo e tornar o ambiente de cuidado mais harmonioso. Essa harmonia, por
sua vez, foi associada a redugdo de intercorréncias e ao fortalecimento da seguranca do
paciente, reafirmando a importancia de estratégias que integrem equipe e usuarios em uma
dinamica de corresponsabilidade.

Desta forma, a abordagem foi recebida de maneira positiva, especialmente por ter sido
apresentada com exemplos praticos e embasamento tedrico. 1sso permitiu ao grupo visualizar
com clareza as vantagens da estratégia, favorecendo sua aceitagdo como uma mudanca
possivel e desejavel no contexto da unidade e abrindo caminho para a construcdo coletiva do

instrumento proposto.
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As questdes discutidas pelo grupo foram organizadas e fizeram emergir codigos e
categorias durante o processo de analise reflexiva. As intervencdes dos participantes que
configuravam padrbes de discurso e temas comuns foram agrupadas em categorias mais
amplas e a cada novo cddigo identificado, a pesquisadora apresentava ao grupo para
validacdo, promovendo um didlogo aberto sobre a pertinéncia e a clareza das categorias
emergentes. Esse processo iterativo permitiu ajustes e refinamentos continuos, garantindo que
cada categoria representasse fielmente as experiéncias compartilhadas.

A validacdo colaborativa dos cddigos e categorias ocorreu em tempo real, com 0s
participantes revisando e contribuindo ativamente para a definicdo final. Essa abordagem néo
apenas fortaleceu a fidedignidade dos dados, mas também engajou 0 grupo no processo de
construgcdo do conhecimento, promovendo um senso de coautoria e responsabilidade sobre os

resultados obtidos. A seguir, apresenta-se o quadro com as categorias e codigos identificados:

Quadro 11 — Categorias e codigos emergidos no encontro convergente assistencial

Categorias Codigos detalhados

- Continuidade no cuidado ao paciente garantida pela
realizacdo consistente da pratica.
o - - Espaco de incentivo a troca de ideias e experiéncias entre
Potencialidades identificadas -
profissionais.
- Envolvimento ativo e comprometimento da equipe na

passagem de plantéo.

- Auséncia de roteiro padronizado para a passagem de

plantdo.

- Variabilidade na forma de conduzir a passagem de plantao.

- Interferéncia de tarefas militares ou administrativas na

composicdo da equipe.

- Registros de pacientes incompletos ou preenchidos de
Fragilidades identificadas ~ forma inadequada.

- Auséncia de inspec¢do sistematica do ambiente.

- Auséncia de conferéncia dos medicamentos separados pela

equipe do turno anterior.

- Auséncia de conferéncia de chaves, identificacdo dos

leitos, lacre do carro de parada e materiais do setor.

Barreiras a participacdo do - Dificuldade de manutencdo da privacidade durante a
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paciente

passagem de plantdo.

- Prolongamento do tempo da atividade com a incluséo do
paciente.

- Resisténcia de alguns profissionais @ mudanga do modelo
tradicional.

- LimitacGes emocionais ou cognitivas dos pacientes.

- Risco de reacGes ou interpretacdes equivocadas do paciente
diante de informacGes sensiveis.

- Duavidas sobre a viabilidade operacional e o conforto da
presenca do paciente junto a equipe completa.

- Inadequacdo do posto de enfermagem como local para
participagéo.

- Incerteza quanto a adequacdo do leito como espaco para
essa interacdo.

- Dificuldades de comunicacéo influenciadas pela hierarquia.

PercepcOes da equipe no grupo

- Sentimento de pertencimento e valorizagdo ao serem
ouvidos.

- Reconhecimento da importdncia de espacos para
compartilhar dificuldades.

- Interesse em aprimorar e padronizar a comunicagao.

- Receptividade a inovacéo e a participacdo do paciente.

Propostas de melhoria

- Elaboracéo de protocolos estruturados.

- Utilizacdo de roteiros para padronizacdo e registro da
passagem de plantao.

-Capacitacdo da equipe em comunicac¢édo inclusiva e gestdo
de conflitos.

- Inclusdo do paciente como parte integrante do processo

assistencial.

Expectativas coma

participacdo do paciente

- Percepcdo de que a participacdo pode reduzir
intercorréncias e fortalecer vinculos.
- Expectativa de beneficios para a relacdo terapéutica e para

0 ambiente de trabalho.
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- Convite aberto a todos os pacientes, assegurando que cada
um tenha a oportunidade de participar conforme suas
condi¢bes no momento.
- Observacdo continua das condicdes fisicas, emocionais e
cognitivas do paciente ao longo do turno, permitindo a
equipe conduzir a interacdo de forma segura.
- Manejo de riscos de descompensa¢do, com estratégias de
acolhimento e possibilidade de interrupcdo segura da
Critérios e organizagdo da
participacdo quando necessario.
participacdo do paciente )
- Garantia de um espaco controlado e adequado para
favorecer a participacao.
- Reconhecimento da necessidade de personalizar a dindmica
conforme as particularidades de cada paciente.
- Organizacdo de um momento especifico para a
contribuicdo do paciente, seguido de espacgo reservado para
discussdes internas da equipe, preservando informacdes

sensiveis.

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2025.

A analise dos achados evidencia pontos que convergem com a literatura sobre
comunicagdo em enfermagem psiquidtrica e participacdo do paciente na passagem de plantéo.
As categorias e codigos identificados corroboram dados amplamente discutidos por outros
autores, a0 mesmo tempo em que acrescentam nuances especificas do contexto da unidade de
emergéncia psiquiatrica investigada.

A auséncia de padronizacdo na passagem de plantdo, apontada como uma das
principais fragilidades, é reconhecida pela literatura como fator critico para falhas na
comunicacdo em ambientes hospitalares. A inexisténcia de um roteiro padronizado resulta em
inconsisténcias na transmissdo de informac6es entre as equipes.

A heterogeneidade na condugdo da atividade também foi indicada como fator de risco
para falhas de comunicacéo e perda de dados relevantes, achado em consonancia com analises
de Tobiano et al (2018) e Galatzan e Carrington (2018), que ressaltam a padronizagdo como
recurso essencial para minimizar erros e assegurar que informacdes criticas sejam
transmitidas de forma clara e objetiva.

Outro ponto relevante identificado no estudo foram as barreiras que a equipe pontuou

a participacao do paciente na passagem de plantdo. Esse comportamento, embora inicialmente
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esperado em processos de mudanga institucional, é sustentado por preocupacdes legitimas dos
profissionais, como o receio de descompensacdo emocional dos pacientes, a dificuldade em
lidar com informagdes sensiveis na presenca deles e as barreiras estruturais do ambiente.
Olasoji et al (2019) ja haviam destacado esse desafio em suas investigacdes, evidenciando
como o estigma relacionado aos transtornos mentais e as preocupagdes com a seguranga
podem limitar iniciativas de maior incluséo do paciente no processo assistencial. No entanto,
0 proprio grupo de participantes, ao longo do processo de reflexdo e criagdo colaborativa,
demonstrou abertura progressiva para repensar essas barreiras, reconhecendo o potencial
emancipatorio da proposta.

Os achados deste estudo também reforcam as evidéncias de que a participacdo do
paciente em discussdes sobre seu proprio cuidado contribui para o fortalecimento da relagdo
terapéutica e para a promocdo de um ambiente mais colaborativo e transparente. Oxelmark et
al (2020) demonstram que pacientes que se sentem ouvidos e incluidos em decisfes clinicas
apresentam maior adesdo ao tratamento e menor incidéncia de eventos adversos. Essa
perspectiva foi corroborada pelas discussdes do grupo, que apontaram expectativa de
beneficios na relacdo terapéutica e no ambiente de trabalho com a inclusdo do paciente nesse
processo, evidenciando o potencial de melhorar significativamente a convivéncia e a
confianca entre paciente e equipe.

Ademais, a reflexdo coletiva revelou preocupagdes legitimas sobre privacidade,
adequacdo do ambiente fisico e formas de conduzir a participacdo do paciente na passagem de
plantdo. Contudo, 0 grupo ndo percebeu que essas mesmas questdes ja fazem parte da rotina
assistencial da enfermagem ao longo de todo o turno. A equipe passa horas interagindo com o
paciente internado, manejando seu quadro clinico, emocional e comportamental em diferentes
situacOes, independentemente de seu estado mental naquele momento.

Assim, durante a participacdo na passagem de plantdo, a equipe apenas mantem as
mesmas estratégias de cuidado ja utilizadas nas demais atividades do turno. Se um paciente
em estado delirante, por exemplo, expressa desejo de participar, a equipe abre espago para sua
fala, acolhe, escuta ativamente e respeita sua condi¢cdo. Ao término, agradece sua contribuicdo
e conduz a sequéncia da atividade. Dessa forma, a participacdo passa a ser manejada com
naturalidade, sensibilidade e seguranca, alinhada as praticas usuais de cuidado e as
particularidades de cada paciente.

Este estudo ndo apenas confirma dados ja discutidos na literatura, mas tambéem
aprofunda a compreensédo sobre os desafios e as oportunidades envolvidos na implementacéo
de uma passagem de plantdo participativa em contextos psiquiatricos, inclusive mostrando

que a complexidade € para todos os cuidados e ndo somente para a passagem de plantdo
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participativa. Os resultados evidenciam a necessidade de abordagens colaborativas e de
processos formativos continuos para a equipe, que possibilitem superar resisténcias e
promover uma cultura assistencial centrada no paciente, segura e humanizada. Alem disso,
sinalizam a relevancia de politicas institucionais que favorecam a criacdo de ambientes
propicios a inclusdo do paciente, com recursos estruturais, apoio gerencial e incentivo ao

desenvolvimento de competéncias comunicacionais pelos profissionais.

2.3 Impactos ampliados do encontro de construcéo coletiva no processo de passagem de

plantdo

O encontro de construcdo coletiva realizado com a equipe de enfermagem revelou-se
uma estratégia metodoldgica ndo apenas eficaz para o desenvolvimento da proposta de
participacdo do paciente na passagem de plantdo, mas também um espaco fértil para o
aprimoramento de préaticas assistenciais estabelecidas. A metodologia utilizada promoveu um
ambiente colaborativo que permitiu a identificacdo e reflexdo sobre aspectos criticos da
passagem de plantdo, ampliando o escopo dos resultados inicialmente previstos.

Durante o encontro, a utilizacdo de técnicas participativas, como a reflexdo estruturada
e a aplicacdo do Diagrama V de Gowin, favoreceu o engajamento dos profissionais,
proporcionando um espaco seguro para expressdo de percepc¢des, criticas e sugestbes. Os
participantes demonstraram um envolvimento significativo ao analisar as préaticas vigentes,
destacando pontos frageis do processo de passagem de plantdo que extrapolavam a proposta
inicial de inclusdo do paciente. A atividade evidenciou a capacidade da equipe em refletir
criticamente sobre sua propria pratica e identificar lacunas que impactam diretamente a
qualidade e a seguranca do cuidado prestado.

AlEm das questbes diretamente relacionadas a comunicagdo, foram identificadas
outras fragilidades estruturais e organizacionais que comprometem a eficacia do processo
assistencial.

A interferéncia de tarefas militares e administrativas durante o periodo da passagem de
plantdo foi apontada como um fator que compromete a disponibilidade e a atencdo da equipe
para essa atividade critica. Aléem disso, foram mencionadas falhas nos registros dos pacientes,
muitas vezes incompletos ou desatualizados, o que dificulta 0 acompanhamento adequado do
quadro clinico e a continuidade do plano terapéutico.

Outro ponto destacado pelo grupo foi a auséncia de inspecdo sistematica do ambiente
durante a passagem de plantdo, evidenciando uma lacuna significativa na promocdo da

seguranca do paciente em unidades de salde mental. Avaliagdes ambientais sistematicas sdo
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essenciais para identificar e mitigar riscos potenciais, permitindo que o ambiente seja ajustado
de acordo com as necessidades especificas dos pacientes.

Tavares, Peres e Silva (2022) corroboram essa perspectiva ao destacar que, no
contexto psiquiatrico, falhas ambientais representam um risco adicional para a seguranca do
paciente, ja& que objetos presentes no ambiente podem ser utilizados como armas ou
instrumentos de autolesdo. A auséncia de inspecdes regulares aumenta a vulnerabilidade tanto
dos pacientes quanto dos profissionais de salde, criando situagdes que poderiam ser evitadas
com praticas padronizadas de vigilancia e controle ambiental. Esses achados reforcam a
necessidade de implementar protocolos estruturados de avaliagdo ambiental durante a
passagem de plantdo, garantindo que potenciais riscos sejam identificados e neutralizados de
forma proativa, contribuindo para um ambiente mais seguro e alinhado as diretrizes de
seguranca do paciente em salde mental.

A falta de conferéncia de itens essenciais, como medicamentos separados para 0 turno
subsequente, chaves, identificacdes dos leitos, lacres dos carros de parada e outros materiais
criticos, foi identificada como uma falha que pode comprometer tanto a seguranca do paciente
guanto a organizagdo do setor. A passagem de plantdo € um momento crucial para garantir a
continuidade e a qualidade do cuidado e a auséncia de um processo sistematico de verificacdo
desses itens pode comprometer significativamente a organizacdo do setor e ocasionar falta de
recursos para os atendimentos, expondo 0s pacientes a riscos evitdveis. Para mitigar esses
eventos, é fundamental adotar ferramentas e metodologias eficazes que permitam identificar
problemas e aprimorar a qualidade dos cuidados de satde. Esses processos nao apenas
asseguram a continuidade e a seguranca do atendimento, mas também minimizam o risco de
falhas que possam comprometer a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes (Gomes;
Euzébio; Oliveira, 2023).

Além disso, em ambientes psiquiatricos, onde o controle de acesso a objetos
potencialmente perigosos é vital, a negligéncia na conferéncia de itens como chaves e lacres
pode expor pacientes e equipe a riscos adicionais. Dessa forma, a implementacdo de checklists
estruturados e a padronizacdo desses processos sd0 medidas essenciais para assegurar a
seguranca do paciente, garantir a prontiddo dos recursos e manter a integridade das praticas
assistenciais.

A analise coletiva dessas fragilidades durante o encontro de construgdo coletiva
demonstrou que a atividade foi além do seu objetivo inicial, promovendo um espaco de
reflexdo e aprimoramento das praticas assistenciais. A troca de experiéncias e percep¢des

entre os profissionais favoreceu a construcdo de um entendimento mais amplo sobre os
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desafios enfrentados no cotidiano da unidade e estimulou a proposicdo de estratégias de
melhoria que véo além da participacdo do paciente.

A metodologia aplicada evidenciou a importancia de espacos colaborativos para o
desenvolvimento de solugBes assistenciais, permitindo que a propria equipe identifique e
proponha melhorias nos processos em que estdo diretamente envolvidos. O encontro
colaborativo ndo apenas contribuiu para a formulacdo do instrumento de passagem de plantéo
com participacdo do paciente, mas também gerou insights valiosos sobre a necessidade de
padronizacdo de processos, aprimoramento da comunicacdo e organizacdo do ambiente de
trabalho, o que confere a PCA qualidades tais como foram pensadas por suas autoras, de
convergir préatica assistencial e pesquisa, com vantagens para 0s usuarios dos servigos de
salde.

Assim, 0s impactos ampliados deste encontro demonstram o potencial transformador
das metodologias participativas em contextos assistenciais, promovendo ndo apenas o0
desenvolvimento de tecnologias emancipatdrias, mas também o fortalecimento das praticas de
cuidado por meio da reflexdo critica e do engajamento coletivo. O processo revelou que a
criacdo de espacos de escuta e criacdo compartilhada contribui significativamente para a
qualificacdo dos servicos de salde, promovendo um cuidado mais seguro, humanizado e

centrado no paciente.
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CAPITULO 3

Tecnologia emancipatoria de passagem de plantdo da enfermagem com a participacéo

do paciente na Unidade de Emergéncia

Por conseguinte, construiu-se coletivamente o produto tecnolégico, fundamentado nos
cddigos e categorias previamente identificados nas discussdes e reflexdes emergidas durante o
encontro de construcdo coletiva. Esse processo, orientado pela metodologia da PCA, permitiu
que o conhecimento cientifico dialogasse com a experiéncia pratica da equipe, garantindo
legitimidade, aplicabilidade e aderéncia do instrumento a realidade assistencial. Tal
convergéncia entre pesquisa e pratica caracteriza o rigor metodoldgico da PCA, na medida em
que o produto emerge das demandas do campo e retorna a ele como intervencéo qualificada.

As barreiras e fragilidades reconhecidas pelos profissionais, como a auséncia de
padronizacdo da passagem de plantdo e as preocupacbes com a dinamica da pratica
assistencial, foram determinantes para moldar um protocolo que fosse, simultaneamente,
estruturado, flexivel e sensivel as especificidades da emergéncia psiquiatrica. Paralelamente,
as potencialidades identificadas, como o fortalecimento da relacéo terapéutica, a ampliacdo da
participacdo do paciente e a continuidade do cuidado, foram incorporadas como pilares
centrais do instrumento.

Importante destacar que os participantes contribuiram coletiva e diretamente na
defini¢do dos itens do protocolo, revisando, discutindo e validando cada proposta apresentada,
0 que reforca seu carater colaborativo e amplia suas possibilidades de incorporacdo no
cotidiano assistencial. Esse processo dialdégico confere ao produto ndo apenas legitimidade
pratica, mas também densidade ética e politica, alinhando-se a concepc¢édo de tecnologias leves
emsaude, que valorizama comunicacao, o vinculo e a corresponsabilizacdo no cuidado.

O protocolo de passagem de plantdo participativa pode ser compreendido como uma
tecnologia leve-dura emancipatdria que organiza a comunicacdo entre profissionais e
paciente, favorecendo a continuidade do cuidado e a corresponsabilizacdo. Estudos recentes
indicam que a participacdo ativa do paciente na passagem de plantdo (bedside handover) é
associada a melhora da qualidade do cuidado percebido e a tratamentos mais personalizados
(Ghosh et al., 2025), alem de ser uma das principais estratégias identificadas para promover a
continuidade assistencial e seguranca do paciente (Silva et al., 2024).

No campo da saude mental, a literatura também ressalta a importancia de incluir o
paciente nas decisfes de cuidado, embora desafios praticos ainda existam para sua efetivacdo

(Jorgensen, 2024). Em consonancia com esses achados, o protocolo aqui produzido ndo
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apenas organiza a passagem de plantdo, mas materializa principios tedricos amplamente
discutidos na literatura ao articular comunicacdo eficaz, dignidade e engajamento em
micropraticas institucionais.

A seqguir, apresenta-se o Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa, criado no
grupo de convergéncia. Cabe destacar que os itens que compdem o protocolo foram sugeridos
e validados pelos proprios participantes durante o encontro coletivo, garantindo que o
instrumento refletisse fielmente as demandas praticas da equipe e se mantivesse aderente ao

contexto real da unidade

3.1 Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa

Objetivo:

Incluir uma tecnologia de cuidado emancipatorio de enfermagem na passagem de
plantdo, concedendo o direito de participacdo ativa e voz ao paciente como estratégia para
fortalecer a seguranca, qualificar o cuidado, intensificar a relagdo terapéutica e promover a
reabilitacdo psicossocial.

Responsaveis pela aplicagéo:

Participardo da atividade todos os técnicos de enfermagem e o enfermeiro supervisor
do turno que esta iniciando, além do técnico mais antigo e o enfermeiro supervisor do turno
gue esta se encerrando. Essa configuracdo favorece a continuidade das informac6es, garante
referéncia para eventuais esclarecimentos e mantém o ambiente organizado, evitando excesso
de pessoas e preservando o conforto do paciente durante a participacéo.

Ao organizar a presenca da equipe, busca-se criar um ambiente acolhedor e favoravel
ao didlogo entre paciente e profissionais, garantindo a transmissdo clara das informacgdes
essenciais. Caso outro integrante da equipe deseje participar e contribuir com informagdes,
podera se juntar ao grupo, somando a estrutura necessaria para a passagem de plantdo, sem
limitar a participacdo de profissionais interessados em acompanhar ou colaborar com o
processo.

Ao longo do plantdo, o enfermeiro supervisor registra as informagdes essenciais sobre
0 paciente no instrumento, reunindo dados provenientes da observacdo direta e da equipe
técnica que o acompanhou. Dessa forma, quando ocorre a passagem de plantdo, as

informacg0es ja estdo organizadas e atualizadas, facilitando a continuidade da assisténcia.
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Critérios para a participacdo do paciente:

A participacdo do paciente na passagem de plantdo na Unidade de Emergéncia é um
direito de todos o0s pacientes nela internados e sera incentivada, considerando as
especificidades da clinica psiquiatrica e reconhecendo que manifestaces como delirios,
alteracOes de comportamento e resisténcia podem estar presentes, mas ndo necessariamente

constituem impedimentos. Os critérios séo:

a) Consentimento presumido e flexivel:
O convite sera feito a todos 0s pacientes, respeitando sempre a autonomia e o direito
de recusa. Caso o paciente manifeste desconforto ou recuse explicitamente, sua decisdo sera

respeitada.

b) Critérios de seguranca para participacao:

Em situacGes de risco evidente para o paciente ou para a equipe, como agitacdo
intensa, comportamento agressivo ou instabilidade clinica, a equipe deverd manejar a
participacdo do paciente em continuidade ao cuidado, de modo a preservar a seguranga e 0
bem-estar de todos.

A presenca de delirios, agitacdo leve, desorganizacdo do pensamento ou alteracdo
psicltica ndo constitui, por si sO, impedimento para a participacdo. Nesses casos, a equipe
acolhe, escuta e conduz a interagdo da mesma forma que realiza em qualquer outra atividade
assistencial ao longo do plantdo, respeitando a condicdo clinica e emocional do paciente
naguele momento.

Quando houver risco evidente, o profissional podera intervir para proteger o paciente e
0 grupo, retomando a participacdo assim que houver melhora do quadro clinico ou psiquico.
Essa conducdo reforca a flexibilidade, o respeito ao processo terapéutico e a manutencédo da

participagdo como parte integrante do cuidado.

d) Capacidade de comunicacdo bésica:

N&o é necessario que o paciente compreenda todos os detalhes discutidos, mas deve
apresentar capacidade minima de interagcdo, mesmo que limitada.

Pacientes que ndo consigam se expressar verbalmente, mas demonstram entendimento

basico por gestos ou expressdes faciais, também poderdo participar.

e) Flexibilidade e revisdo continua:
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A elegibilidade para participacdo serad revista diariamente, considerando o estado
clinico e psiquico do paciente e sua disponibilidade subjetiva para se envolver no processo.
Todos o0s pacientes sdo convidados e cada um participa conforme suas condi¢cBes no
momento, podendo entrar, contribuir, permanecer em siléncio ou retirar-se quando desejar,
sem que isso represente impedimento ou avaliacdo de inadequacdo. A participacdo pode ser
retomada em outro momento, acompanhando o0 curso terapéutico e as experiéncias vividas ao

longo da internacéo.

Dinamica da participacéo:

a) Frequéncia semanal:

Dois dias por semana serdo destinados a participacdo dos pacientes na passagem de
plantdo, considerando as rotinas da instituicdo e a disponibilidade da equipe. A presenca do
paciente é compreendida como parte integrante do cuidado psicossocial e ocorre de forma
concomitante a passagem de plantdo.

Trata-se de uma mudanca no modo de realizar o cuidado, incorporando a participacao
como elemento natural da comunicagdo assistencial. O rodizio semanal permite a
consolidacdo gradual dessa préatica, garantindo que a participacdo seja significativa e

harmonizada aos fluxos de trabalho ja existentes.

b) Participacéo individual:

A passagem de plantdo serd realizada de forma individualizada, com a presenca de
apenas um paciente por vez, restrita as informacdes referentes ao seu proprio cuidado. Essa
abordagem visa preservar a privacidade e confidencialidade, além de oferecer um espaco
seguro e acolhedor para que o paciente se sinta confortavel em interagir com a equipe.

E importante salientar que também subsidiou esta configuracdo o Cadigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2017), que determina o sigilo das informac6es sobre
0 paciente e garante a privacidade e a confidencialidade de suas informagdes pessoais.

O local seré definido de forma flexivel, de acordo com as condigdes do momento e as
preferéncias do paciente. Sempre que possivel, a passagem de plantdo ocorrera no leito ou
quarto do paciente, emambiente familiar e confortavel. Outras op¢6es, como areas comuns da
unidade ou espagos reservados, poderdo ser utilizadas desde que assegurem privacidade e

seguranca.
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A decisdo sobre o local considerara o estado clinico, a disposi¢cdo do paciente para
participar e as dinamicas internas da unidade, permitindo adequacéo as realidades diarias do

Servico.

d) Interagéo ativa:

Durante a passagem de plantdo, o paciente sera incentivado a participar ativamente,
podendo fazer acréscimos, comentarios ou perguntas enquanto seu plano de cuidados é
discutido. Essa interacdo fortalece o vinculo terapéutico, estimula a autonomia e promove
maior engajamento no tratamento.

Caso o paciente manifeste davidas ou preocupac@es, a equipe devera acolhé-las com
atencdo e sensibilidade, oferecendo respostas que reforcem a confianga e a compreenséo do
cuidado prestado. Se houver resisténcia ou desconforto, a equipe podera ajustar o nivel de
interagdo, sempre priorizando o bem-estar e a estabilidade emocional do paciente.

Os profissionais devem permanecer atentos a sinais de descompensacdo emocional e,
se necessario, encerrar ou interromper o processo de forma cuidadosa, evitando situacdes de

risco ou desconforto adicional.

Assuntos sensiveis e cuidados na comunicacao:

Durante o desenvolvimento do instrumento de passagem de plantdo com a
participacdo do paciente, a equipe discutiu cuidadosamente quais tdpicos poderiam ser
abordados diretamente e quais exigiriam maior cautela. O objetivo central foi equilibrar
transparéncia, inclusdo e corresponsabilidade do paciente em seu cuidado com a protecdo de
seu bem-estar emocional e psicolgico, respeitando seu direito a dignidade, a privacidade e a
autonomia, especialmente no contexto da internacdo psiquiatrica.

Embora alguns tdpicos sensiveis tenham sido incluidos no instrumento, definiram-se
cuidados especificos sobre como aborda- los, utilizando linguagem clara, empatica e adaptada,
para evitar constrangimentos ou reacOes adversas. Os participantes destacaram que
informagdes como motivo da internagdo, uso de medicamentos, mudangas comportamentais e
aspectos de higiene pessoal deveriam ser comunicadas de forma cuidadosa, preservando a
integridade emocional do paciente e evitando exposicdo desnecessaria.

A seguir relacionam-se 0s assuntos que demandam cautela ou abordagem restrita:

a) Motivo da internacdo e comorbidades:
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Séo informacdes essenciais para a pratica clinica, mas, quando abordadas na presenca
do paciente, devem ser tratadas de forma geral e ndo diagndstica, evitando termos técnicos

gue possam gerar estigma ou ansiedade.

b) Mudancas compo rtame ntais observadas:

Podem ser compartilnadas com o paciente de forma acolhedora e sem julgamentos,
priorizando termos suaves e descritivos (“mais inquieto”, “um pouco pensativo’), em vez de
expressoes que reforcem estigmas. Nesses casos, 0 paciente pode ser convidado a falar como

se sentiu no periodo.

¢) Medicamentos previstos:

Considerando que o0 paciente pode ndo ter ciéncia de todas as medicacdes
administradas (especialmente em casos em que sdo maceradas ou diluidas) e que informar
sobre ajustes ou novos medicamentos pode ser mal interpretado ou gerar resisténcia ao
tratamento, essa informacédo sera abordada de forma cuidadosa, considerando as informacdes

passadas a ele pelo médico prescritor.

d) Higiene:
Tema potencialmente constrangedor, devendo ser abordado com frases empaticas e
propositivas (“O cuidado do banho ndo foi realizado durante o turno. Podemos organizar um

banho se vocé quiser”), evitando expor diretamente recusas anteriores.

e) Assuntos sensiveis:

Questdes envolvendo prognésticos desfavoraveis, conflitos familiares ou disciplinares
ndo devem ser discutidas na presenca do paciente durante a passagem de plantdo participativa.
Esses temas sdo reservados ao espago exclusivo da equipe de enfermagem, garantindo a
continuidade do cuidado sem comprometer a confianca e a relacéo terapéutica.

Assim, 0s assuntos que poderiam ameacar a privacidade, a seguranca emocional ou a
autonomia do paciente permanecem restritos a passagem técnica entre profissionais. Essa
pratica ndo exclui o direito de o paciente ser informado sobre seu tratamento ou que ele
préprio toque nesses temas sensiveis, mas garante sua liberdade para decidir falar ou ndo, bem
como que tal informagdo seja transmitida em momento oportuno, com linguagem adequada e
suporte necessario, evitando sofrimento desnecessario. Esse cuidado ético na comunicacéo
visa fortalecer o vinculo terapéutico e criar um ambiente de respeito, inclusdo e protecao,

favorecendo a humanizacédo da assisténcia em satde mental.
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Observacges adicionais:
a) Utilizar sempre linguagem respeitosa, acessivel e livre de jargdes técnicos.
b) Evitar palavras que possam carregar conotagdo negativa (“problema”, “dificil”’), optando
por termos mais neutros.
c) Adaptar o instrumento de acordo com a individualidade de cada paciente, respeitando seu
direito de escolha, seu estado clinico e seu momento terapé.utico.
d) Revisar periodicamente a eficacia do instrumento, ajustando-o conforme o feedback da

equipe e a experiéncia vivida com os pacientes, assegurando sua constante melhoria.

A PCA resultou no seguinte modelo de formulario para ser aplicado na Unidade de

Emergéncia, com vistas a subsidiar a passagem de plantdo com a participagéo do paciente:
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Figura 20 — Formulario de Passagem de Plantdo Participativa

=
UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE MENTAL

FORMULARIO DE PASSAGEM DE PLANTAO PARTICIPATIVA

Unidade de Emergéncia
MNome do paciente: Data:

Consentimento ¢ participacio
O instrumento serd aplicado sistematicamente a todos os pacientes, conforme suas condigoes no momento. Em caso de

recusa, essa manifestacio deve ser registrada no prontudrio, respeitando-se a decisfio do paciente e mantendo-se aberto o
convite para futuras oportunidades.

1. Comunicagio inicial: apresentar equipe e explicar objetivo da atividade.
Apresentar o paciente de forma cordata: Dizer o nome dele e destacar suas caracteristicas positivas (cooperativo,
comunicativo, otimista, generoso, ete. ).

2. Informagies do cuidado (sempre perguntar se o paciente deseja complementar)

a) Motive da internagio, comorbidades e alergias:

b} Estado de socializacio do paciente: como se comunicou e interagiu ao longo do turno, mcluindo participacio em
atividades, vinculo e contatos com a rede de apoio, comportamentos e atitudes observados, além de sentimentos expressos
ou percebidos na convivéncia.

¢) Estado clinico e alteracoes observadas: se permancceu estivel ou apresentou alteragdes clinicas significativas,
incluindo piora ou melhora do guadro, sintomas referidos, sinais de instabilidade. efeitos adversos de medicamentos,
mudancas comportamentais e outras intercorréncias relevantes.

d) Precaugies especificas: Registre a existéncia de precaugdes relevantes, como risco de queda, precaugdes de contato,
ou outras observacoes necessarias.

¢) Padrio de sono: se apresentou sono preservado, interrompido, insénia ou sonoléncia excessiva.

f) Autonomia do paciente para alimentagiio e hidratacio: se a ingestio foir adequada, parcial ou insuficiente, indicando
eventuals recusas, dificuldades observadas e a necessidade de auxilio para realizar a alimentagfio ou a hidratagio.

¢} Eliminacoes fisiologicas: se ocorreram eliminacdes dentro do padrio esperado, constipagdo, diarreia, incontinéncia oun
uso de dispositivos (ex.: fralda, sonda).

h) Higiene corporal e autocuidado: autonomia do paciente para realizar as atividades de higiene corporal e oral,
descrevendo se foram realizadas de forma independente, com auxilio parcial, dependente ou se houve recusa.
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i} Planos e cuidados para o turno ¢ proximos turnos: exames e consultas agendados, medicagdes e procedimentos
previstos, orientagdes clinicas relevantes, encaminhamentos para outras dreas ¢ necessidades praticas de
acompanhamento.

3. Voz do paciente: mesmo que o paciente tenha complementado informagdes anteriores, ele deve ser convidado a falar
neste momento.

4. Restrito & enfermagem: registrar temas que demandam cautela na abordagem, pois podem gerar constrangimento,
sofrimento ou resisténcia quando expostos na presenga do paciente.

a) Aspectos do tratamento (medicacoes, condutas clinicas [ ajustes terapéuticos):

b) Situacies clinicas e comportamentais sensiveis: contemplar observagdes que, se verbalizadas diante do paciente,
possam gerar constrangimento, estigmatizacio ou conflitos, comprometendo a relagio terapéutica.

¢) Outros assuntos delicados: Questdes de ordem prognostica, familiar ou disciplinar.

Enfermeiro passando o plantio:

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2025.

Assim, o Formuldrio de Passagem de Plantdo Participativa constitui-se como a
materializacdo pratica do protocolo, traduzindo em registro estruturado os principios de
integralidade, humanizacdo e corresponsabilidade que orientaram sua construcdo. Ao
padronizar a comunicagao, protege a continuidade e a seguranca da assisténcia, a0 mesmo
tempo em que reafirma o direito do paciente de ser ouvido e reconhecido como sujeito ativo
do cuidado. Dessa forma, 0 instrumento ndo se limita a um roteiro administrativo, mas se
consolida como tecnologia emancipatoria, capaz de qualificar a pratica profissional, fortalecer
vinculos terapéuticos e aproximar a enfermagem dos ideais da Reforma Psiquiatrica e da
reabilitacdo psicossocial.

Encerrada essa etapa de descrigdo e consolidagdo do protocolo, torna-se pertinente
avancar para a analise de seu potencial emancipatorio, examinando em que medida essa
tecnologia favorece a participacdo ativa do paciente, a horizontalizagcdo das relagdes de

cuidado e a transformacéo das praticas emsaude mental.
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CAPITULO 4 — Analise do potencial emancipatorio da tecnologia de passagem de

plantdo com a participacdo do paciente

A construgdo do Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa representou nao
apenas a elaboracdo de um instrumento organizacional, mas também a materializacdo de uma
pratica inovadora, que se insere no campo das tecnologias emancipatérias em enfermagem.

O objetivo deste capitulo é analisar o potencial emancipatorio do protocolo a luz da
perspectiva de Nietsche, identificando como os componentes emancipatdrios se expressam na
pratica proposta e em que medida contribuem para transformar a relacdo entre equipe de
enfermagem e paciente na internacdo psiquiatrica.

A avaliagdo do potencial emancipatorio das tecnologias de enfermagem fundamenta-
se na identificagdo de indicios de exercicio da consciéncia critica, da cidadania, da liberdade e
da autonomia, compreendidos como componentes interdependentes que conferem a pratica
assistencial um carater transformador. Esses elementos ndo sdo estaticos, mas processuais,
expressando-se no modo como profissionais e clientela interagem, constroem significados e

se reconhecem como sujeitos historicos capazes de intervir na realidade.

4.1 Analise dos componentes da consciéncia critica

O exercicio da consciéncia critica, conforme Nietsche (1999), manifesta-se no
movimento de acdo—reflex&do—acdo, superando posturas ingénuas e imediatistas e favorecendo
analises causais, revisdo continua das praticas e construcdo de alternativas transformadoras.
No Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa, essa dinamica envolve dois polos
complementares: o paciente, que deixa de ocupar posicdo passiva e passa a reconhecer-se
como sujeito histérico, capaz de interpretar e intervir em seu processo de cuidado; e o
profissional, que é provocado a repensar sua pratica, deslocando-a de um enfoque meramente
técnico para uma postura critica, ética e politica.

Nessa perspectiva, o protocolo alinha-se aos principios da Reforma Psiquiatrica
brasileira, pois reafirma a necessidade de praticas horizontais, dialogicas e inclusivas que
favorecam a reabilitacdo psicossocial, a valorizagdo da experiéncia de vida do paciente e a
desconstrucdo de modelos excludentes. A consciéncia critica se torna, assim, um eixo
estruturante para a pratica emancipatoria: orienta a equipe a escutar, analisar e transformar, ao
mesmo tempo em que legitima a participacdo do paciente como corresponsavel pelo cuidado.

A seguir, s8o examinados 0s sete componentes da consciéncia critica propostos por Nietsche
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articulados ao protocolo construido, evidenciando como cada um se manifesta e amplia seu

potencial emancipatorio.

CC1 - Integralidade

Paciente: a integralidade permite que o0 paciente seja visto em sua singularidade,
reconhecendo dimensdes biologicas, psicologicas e sociais que atravessam sua experiéncia de
adoecimento. Quando a equipe de enfermagem conduz a passagem de plantdo com foco
relacional e dialogico, essa rotina institucional passa a funcionar como um momento de
cuidado ampliado, integrando elementos psicossociais e fortalecendo o vinculo terapéutico.
Nesse sentido, a tecnologia ndo esta na passagem em si, mas na forma como a enfermagem a
reinventa, alinhando-a aos principios da Reforma Psiquiatrica e aos pressupostos da
tecnologia emancipatoria, de modo a incorporar o cuidado psicossocial de forma continua.
Profissional: € instigado a romper com uma visdo biomédica e fragmentada, reconhecendo
que integralidade implica articular dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais.
Essa prética o estimula a planejar condutas mais holisticas e a se alinhar a politicas publicas
que preconizam cuidado humanizado e centrado no sujeito. O cuidado ndo é interrompido no
momento da passagem de plantdo, que em geral € um gap na assisténcia. Diferente disso, o

cuidado permanece em continuidade e se incorpora aos cuidados psicossociais.

CC2 - Intervencdo transformadora

Paciente: a possibilidade de participar da passagem de plantdo desloca-o da posicdo de
passividade para a de sujeito ativo do cuidado, onde sua fala pode gerar mudangas concretas
no cuidado. Ouvir sobre o plano de cuidado preparado para ele pela equipe e sobre a
observacdo de seu quadro durante o plantdo é educativo para que o paciente compreenda seu
transtorno mental, seu tratamento e entre com mais autonomia nesse processo. Essa
experiéncia de ruptura com préticas tradicionais o convida a refletir sobre seu papel e o valor
de sua voz no processo terapéutico, permitindo que ele perceba o cuidado como espaco de
transformagéo.

Profissional: ao incluir o paciente, o profissional de enfermagem € convocado a repensar
préticas cristalizadas e a se abrir para mudancas propostas em conjunto, inaugurando uma
pratica contra-hegembnica. Esse movimento provoca a reflexdo sobre sua atuacao,
reconhecendo que o cuidado sé se torna verdadeiramente transformador quando incorpora a
corresponsabilidade do paciente. Esta perspectiva assume sintonia com a Reforma
Psiquitrica, que propde superar a logica verticalizada e investir em processos coletivos e

participativos.
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CC3 - Responsabilidade

Paciente: ao validar informagdes ou trazer percepcdes proprias, assume corresponsabilidade
pelo cuidado, deixando de ser mero espectador. Esse exercicio promove maior engajamento e
senso de pertencimento, estimulando a consciéncia de que também é parte essencial na
continuidade da assisténcia e no proprio processo de tratamento e reabilitacdo.

Profissional: sua responsabilidade se amplia ao transformar a passagem de plantdo em mais
um momento de cuidado e ao reconhecer que ndo basta transmitir dados, mas € preciso
garantir registros fidedignos, escuta atenta e comunicacdo ética. O profissional de
enfermagem é convocado a refletir sobre seu papel de guardido da qualidade assistencial e de
facilitador do dialogo, o que eleva sua consciéncia sobre a importancia do compromisso ético

e coletivo.

CC4 - Historico-politica-ecoldgica

Paciente: ao participar, tem reconhecida sua histdria de vida, bem como seu contexto social e
cultural, como determinantes de seu processo de adoecimento e de recuperagdo. Essa
valorizacdo resgata sua condicdo de sujeito historico, cuja trajetoria influencia diretamente
sua experiéncia no hospital e amplia as possibilidades de reinsercéo social e de construcdo de
novos projetos de vida.

Profissional: é levado a compreender que o cuidado ocorre em um cenario atravessado por
relacbes de poder, politicas institucionais, condicdes ambientais e fatores historicos. Essa
reflexdo fortalece sua criticidade sobre os determinantes sociais e institucionais do cuidado,
estimulando-o0 a reconhecer a enfermagem como préatica situada, historica e critica e nao

restrita a uma dimensdo técnica.

CC5 - Instrumentalizagdo para acao

Paciente: ao compreender melhor os encaminhamentos discutidos, adquire ferramentas
concretas para organizar sua rotina e se engajar em seu cuidado. Essa instrumentalizacdo
fortalece sua autonomia cotidiana, permitindo- lhe planejar, perguntar e antecipar demandas.
Profissional: encontra no protocolo um recurso pedagogico que sistematiza informacoes,
organiza o processo de trabalho e orienta a pratica reflexiva. Com isso, transforma a critica
em acdo efetiva, utilizando a ferramenta ndo apenas como registro, mas como instrumento de

qualificacdo da assisténcia e promogdo de mudancas na pratica.



128

CC6 — Desejo de transformacéao

Paciente: ao perceber que sua voz é acolhida, desperta para a possibilidade de mudanca em
sua propria trajetoria de cuidado. Essa abertura gera motivacéo para engajar-se no tratamento
e reconhecer-se como sujeito capaz de transformacao pessoal e coletiva.

Profissional: expressa seu desejo de transformacdo ao propor e aplicar o protocolo, fruto de
inquietacdes frente as limitacbes do modelo tradicional. Esse desejo se traduz na busca por
praticas mais humanas e emancipatdrias, demonstrando que a equipe também se reconhece

como agente critico de mudanca.

CC7 - Consciéncia profissional

Paciente: ndo se aplica.

Profissional: é instigado a repensar sua identidade, percebendo-se ndo apenas como executor
de rotinas, mas como agente politico, ético e reflexivo. Essa consciéncia profissional fortalece
seu compromisso com uma enfermagem transformadora, que vai além da técnica e se ancora
em valores emancipatorios. O protocolo o convoca a assumir o papel de educador, mediador e
protagonista de mudancas, reafirmando sua responsabilidade na promog¢do da emancipagédo do

sujeito.

A articulacdo dos sete componentes da consciéncia critica evidencia que o protocolo
de passagem de plantdo participativa opera como um dispositivo pedagdgico no interior da
instituicdo, capaz de tensionar rotinas naturalizadas e promover deslocamentos subjetivos e
profissionais. Ao integrar integralidade, intervencdo transformadora, responsabilidade,
historicidade, instrumentalizacdo para acdo, desejo de transformacdo e consciéncia
profissional, a pratica da passagem de plantdo deixa de ser um ato meramente informacional e
passa a constituir-se como um espaco formativo, no qual a critica se constrdéi no encontro
entre saberes técnicos, experiéncias de vida e reflexdes compartilhadas. Esse movimento
reafirma a consciéncia critica como elemento estruturante da pratica emancipatoria, pois
orienta a leitura da realidade e sustenta a transformacéo continua do cuidado.

Nesse sentido, a consciéncia critica promovida pelo protocolo ndo apenas dialoga com
os principios da atencdo psicossocial e da Reforma Psiquiatrica brasileira, mas evidencia
como esses principios se operacionalizam no cotidiano institucional. Ao favorecer a reflexdo
coletiva e a acdo transformadora, o protocolo desloca a Reforma Psiquiatrica do plano
normativo para o plano vivido, demonstrando como seus pressupostos podem ser
incorporados em micropréticas institucionais que reafirmam a cidadania, a autonomia e a

liberdade dos sujeitos em cuidado.
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4.2 Analise dos componentes da cidadania

O exercicio da cidadania, conforme Nietsche, ultrapassa a mera condicdo formal de
possuir direitos: trata-se de um processo emancipatorio em que 0s sujeitos se reconhecem
como agentes ativos, corresponsdveis pela construcdo de uma realidade mais justa. Sua
expresséo articula autorrealizacdo individual e solidariedade coletiva, sempre orientadas pela
dignidade e pela equidade. Mais do que conceito abstrato, a cidadania se concretiza em
praticas cotidianas que afirmam o direito a participacdo, a voz e ao poder de decisao.

No campo da saude mental, essa concepcdo dialoga diretamente com os principios da
Reforma Psiquiatrica, que defendem a inclusdo social, a desconstrucdo de praticas
excludentes e a reabilitagdo psicossocial como eixo do cuidado. Assim, cidadania e
emancipacdo tornam-se indissociaveis, pois € no exercicio critico e no engajamento que se
efetiva a possibilidade de transformar relac6es sociais e qualificar a assisténcia.

O protocolo materializa essa perspectiva ao abrir espaco para que 0 paciente exerca
sua cidadania ao se reconhecer como sujeito de direitos, participando ativamente das decisdes
sobre seu cuidado. Ao mesmo tempo, convoca os profissionais de enfermagem a exercerem
sua cidadania institucional e politica, ao reivindicar praticas mais equanimes, comunicacao
transparente e maior democratizacao das relacdes de poder na equipe e na instituicéo.

Dessa forma, o protocolo torna-se espaco duplamente emancipador: para o paciente,
que fortalece seu protagonismo e sua identidade social; e para o profissional, que reafirma sua
condicdo de agente critico, ético e politico, alinhado aos compromissos da Reforma
Psiquidtrica e a construcdo de uma enfermagem socialmente engajada. A partir dessa

perspectiva, examinam-se a seguir os componentes da cidadania contemplados no protocolo.

C1 - Autorrealizacéo

Paciente: ao participar da passagem de plantdo, o paciente se reconhece como protagonista
do cuidado, expressando suas percepcdes e avaliando sua evolugdo tanto pelo seu ponto de
vista quanto da equipe. Esse espaco fortalece autoestima e identidade, ja que sua fala ndo é
apenas ouvida, mas considerada na conducdo terapéutica. ESSe processo promove
autorrealizacdo, pois amplia autoestima, senso de dignidade e protagonismo, elementos
essenciais para sua reabilitagdo social.

Profissional: ao incluir o paciente na passagem de plantdo, o profissional de enfermagem néo
apenas reconhece a cidadania do outro, mas também fortalece sua propria identidade como
sujeito critico e politico do cuidado, que é continuo. A autorrealizacdo manifesta-se quando o

profissional percebe que sua atuacdo vai além da técnica, produzindo impacto humano e
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social. Esse processo gera satisfacdo, sentido e motivacdo no trabalho, pois evidencia que o
cuidado pode ser espaco de transformacao. Além disso, o didlogo com o paciente enriquece
sua pratica reflexiva, ampliando criatividade, criticidade e autoestima profissional, elementos

que consolidam sua realizagdo pessoal e cidada.

C2 — Seguranca preservada

Paciente: a participacdo permite corrigir ou complementar informacdes, assegurando que
dados relevantes ndo sejamesquecidos. Isso reduz riscos de falhas assistenciais e aumenta sua
confianga no cuidado prestado. O paciente percebe que a seguranca também depende de sua
contribuicado ativa.

Profissional: zela pela seguranca do paciente, assegurando que as informagdes sejam
transmitidas de forma precisa e responsavel durante a passagem de plantdo. Esse cuidado
reafirma o direito fundamental do paciente a um cuidado seguro, livre de riscos e de
qualidade.

C3 - Equanimidade

Paciente: todos os pacientes, independentemente da gravidade clinica ou condicdo psiquica,
sdo convidados a participar, assegurando que ninguém seja excluido. Isso reforca a percepcéo
de justica e de igualdade, rompendo com a ideia de que apenas alguns tém direito a voz.
Profissional: o exercicio da equanimidade convoca o profissional a praticar uma escuta sem
discriminac@es, reconhecendo que cada sujeito traz contribuicdes validas. Esse movimento
amplia sua consciéncia ética e cidada, fortalecendo uma postura profissional mais justa e

equitativa.

C4 - Bemcomum

Paciente: ao participar, o paciente ndo apenas colabora com seu proprio cuidado, mas
também contribui para praticas mais seguras e eficazes que beneficiam toda a unidade. Sua
presenca reforca a nocéo de que a saude € responsabilidade coletiva.

Profissional: fortalece o bem comum ao perceber que o protocolo melhora a qualidade global
da assisténcia. O cuidado deixa de ser visto apenas em termos individuais e passa a ser

compreendido como processo coletivo, que beneficia pacientes, equipe e instituicéo.



131

C5 - Participacao

Paciente: a participacdo se materializa no convite explicito para expressar percepcoes,
duvidas e expectativas. Essa abertura rompe com modelos verticalizados e reafirma seu
direito de voz. Ele percebe que sua opinido é legitima e pode influenciar decisdes concretas.
Profissional: ao compartilhar a tomada de deciséo, reafirma seu compromisso com um
cuidado dialdgico. Essa postura reforca a enfermagem como profissdo comprometida com a

emancipacao e alinhada & l6gica democratica da Reforma Psiquiatrica.

C6 — Relacoes éticas

Paciente: é respeitado em sua dignidade quando recebe informacdes de modo acessivel e
livre de termos técnicos ou estigmatizantes. Esse cuidado comunicacional reforca que o
vinculo é construido na base da ética e do respeito mutuo.

Profissional: vivencia relacdes éticas ao adotar postura de escuta e comunicagdo respeitosa,
superando praticas autoritarias. Esse compromisso ético amplia sua cidadania institucional,

consolidando a enfermagem como profissdo humanizada.

C7 — Solidariedade

Paciente: vivencia solidariedade ao perceber que ndo esta isolado em seu processo de
cuidado, mas inserido em uma rede relacional na qual pode compartilhar suas experiéncias,
reconhecer 0 apoio recebido e também contribuir com o grupo por meio de dialogo, respeito e
colaboracdo simbdlica.

Profissional: exerce solidariedade ao reconhecer as vulnerabilidades do paciente e se colocar
como parceiro, compartilhando responsabilidades, oferecendo apoio e construindo com ele

um caminho de compromisso humano com o outro.

C8 — Exercicio dos direitos

Paciente: ao ser incluido na passagem de plantdo, o paciente exerce concretamente o direito a
informacdo e a participacdo em seu cuidado, como garante a Reforma Psiquiatrica. 1sso o
retira da condicdo de objeto da assisténcia e o insere como sujeito de direitos, fortalecendo a
perspectiva de cuidado em liberdade.

Profissional: Ao assegurar que esses direitos sejam efetivados, também concretiza seus
préprios direitos e responsabilidades profissionais, exercendo sua profissdo de forma plena,
desenvolvendo tecnologias de cuidado alinhadas a Reforma Psiquiatrica e reforcando sua

autonomia profissional.
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C9 - Reciprocidade

Paciente: percebe reciprocidade quando sua fala gera impacto real na conducdo do cuidado,
vivenciando uma relacdo dialdégica que rompe a tradicdo assimétrica do manicomio. Essa
troca fortalece a confianga e consolida sua corresponsabilidade no processo assistencial,
resgatando a dignidade da pessoa em sofrimento psiquico.

Profissional: experimenta reciprocidade ao aprender com as falas do paciente, ajustando
condutas e reconhecendo que o cuidado é fruto de um dialogo. Isso reforca sua identidade

ética e cidada, afastando-se de praticas unilaterais e autoritarias.

C10 - Luta coletiva

Paciente: sua inclusdo na passagem de plantdo simboliza um movimento de luta contra
praticas excludentes e por maior participacdo social no cuidado em salde. Portanto, o insere
em um movimento coletivo de defesa de melhores condicdes de cuidado e de reconhecimento
social, tal como propde a Reforma Psiquiétrica.

Profissional: ao sustentar essa pratica, o enfermeiro ndo apenas integra um movimento
coletivo, mas também reafirma o compromisso politico da enfermagem com a consolidacdo
da Reforma Psiquiatrica. Sua atuacdo se coloca como resisténcia as praticas excludentes e
como defesa ativa de um cuidado em liberdade, humanizado e cidaddo. Essa postura amplia a
legitimidade da profissdo como agente de transformacdo social, fortalecendo a luta por
direitos e pela valorizagdo do usuario como sujeito historico, critico e corresponsavel pelo seu

processo de cuidado.

C11 - Reabilitacao para a vida social

Paciente: a participacdo na passagem de plantdo vai alem do ambiente hospitalar e funciona
como exercicio preparatorio para a vida em comunidade. Ao ter espago para se expressar,
tomar pequenas decisdes e dialogar com a equipe, 0 paciente desenvolve competéncias de
comunicacdo, autonomia e autocuidado, que sdo fundamentais para sua reinsercéo
comunitaria. Esse processo dialoga diretamente com o objetivo da Reforma Psiquiatrica, que
busca superar praticas de exclusdo e possibilitar a vivéncia plena da cidadania no territério.
Profissional: ao reconhecer e estimular a reinsercdo comunitaria do paciente por meio dessa
prética, o profissional amplia seu papel para além da dimensdo técnica, assumindo também
uma funcdo social e politica. Sua atuacdo contribui para a consolidacdo de um cuidado que
favorece a construcdo de vinculos, a autonomia progressiva do paciente e sua capacidade de

participacdo em espacos coletivos fora do hospital. Assim, a pratica de incluir o paciente na
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passagem de plantdo conecta-se ao compromisso histdrico da enfermagem com a Reforma
Psiquiatrica: promover a desinstitucionalizacdo, reduzir estigmas e criar condic@es para que 0

sujeito retome sua vida em sociedade.

C12 - Conforto e cuidado

Paciente: vivencia conforto quando percebe que sua presenca é respeitada e valorizada,
reduzindo insegurancas e ansiedades comuns ao processo de internacdo. Esse cuidado,
qguando expresso em atitudes simples de acolhimento, fortalece sua dignidade, aumenta sua
confianca no tratamento e no cuidado que recebe e contribui para que se sinta protegido e
amparado.

Profissional: o ato de acolher, escutar e respeitar o paciente concretiza 0 compromisso da
enfermagem de garantir ndo apenas a continuidade clinica, mas também o bem-estar integral,
reconhecendo que conforto e cuidado sdo dimensbes inseparaveis da assisténcia. Ao se
engajar em um cuidado mais dialdégico e menos autoritario, ele vivencia maior satisfacéo e
legitimidade em sua atuacdo. Essa troca respeitosa e significativa fortalece sua identidade

ética e cidada, reafirmando que o bem-estar integral na assisténcia € uma via de méo dupla.

Ao articular autorrealizacdo, seguranca, equanimidade, bem comum, participacéo,
ética, solidariedade, exercicio de direitos, reciprocidade, luta coletiva, reabilitagdo social e
conforto, o protocolo transforma a passagem de plantdo em um espago no qual a cidadania
deixa de ser apenas um principio abstrato e passa a orientar relagdes, decisdes e modos de
cuidar.

Nesse movimento, a cidadania se expressa de forma relacional e processual,
reafirmando o paciente como sujeito de direitos, voz legitima e agente corresponsavel pelo
cuidado, ao mesmo tempo em que convoca 0 profissional de enfermagem a exercer sua
cidadania institucional, ética e politica. O protocolo, portanto, ndo apenas amplia a
participagdo do usuario, mas tensiona relagdes de poder historicamente assimétricas,
favorecendo praticas mais equanimes, dialdgicas e comprometidas com o be m comum.

Ao evidenciar como a cidadania pode ser exercida em micropréticas institucionais, a
passagem de plantdo participativa reafirma seu alinhamento aos pressupostos da Reforma
Psiquiatrica e da Atencdo Psicossocial, demonstrando que a promocdo da cidadania em saude
mental se constroi no cotidiano, por meio de praticas que reconhecem a dignidade, a
autonomia e a liberdade dos sujeitos em cuidado. Dessa forma, o protocolo consolida-se como

uma tecnologia emancipatdria capaz de fortalecer a reabilitacdo psicossocial e de contribuir
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para a construcdo de uma enfermagem socialmente engajada, ética e comprometida com a

transformac&o das praticas em sadde mental.

4.3 Andlise dos componentes da libe rdade

A liberdade se concretiza quando o paciente € reconhecido em sua condicdo de sujeito
de direitos, com voz, poder de escolha e participacdo ativa nos processos que afetama vida e
0 cuidado. Esse reconhecimento legitima sua capacidade de decisdo e assegura que a
passagem de plantdo ndo se configure como uma pratica impositiva, mas como um convite
ético a corresponsabilidade, em que cada participacdo é fruto de adesdo consciente. Tal
abertura fortalece o protagonismo do paciente, valoriza sua reflexdo critica e amplia sua
possibilidade de se inserir de modo ativo e singular no cuidado recebido.

No protocolo, a dimensdo da liberdade manifesta-se em multiplos niveis: na
valorizacdo do consentimento, na flexibilizacdo das estratégias de participacao, no respeito as
condicdes singulares, na abertura para que 0 paciente se posicione frente as decisdes
relacionadas a sua internacdo e tratamento e, ainda, na a ruptura com padrdes hierarquicos que
tradicionalmente excluiam o paciente desses momentos. Assim, a analise dos componentes da
liberdade evidencia que o protocolo ndo apenas respeita limites clinicos e institucionais, mas
também potencializa possibilidades emancipatorias, promovendo um cuidado mais humano,
dialdégico e transformador. A seguir, apresenta-se a andlise dos elementos da liberdade

contemplados no protocolo:

L1 - Escolha de alternativas

Paciente: ao poder aceitar ou recusar participar da passagem de plantdo, o paciente exerce
sua liberdade de escolha, elemento essencial da emancipacdo. Essa decisdo, ainda que
simples, representa ruptura com praticas coercitivas e reafirma seu direito de
autodeterminacdo. O ato de escolher se expressa como possibilidade real de governar-se,
respeitando limites clinicos sem negar o protagonismo. Essa liberdade o fortalece como
sujeito ético, consciente de suas condicGes e corresponsavel pelo proprio cuidado.
Profissional: ao oferecer a possibilidade de escolha, o enfermeiro reconhece que o cuidado
ndo pode ser imposto, mas construido com o outro. Essa postura ética desloca o profissional
da posicdo de controle para a de mediador, exercitando a liberdade enquanto respeito a
alteridade. Assim, sua pratica se torna mais ética, dialdégica e emancipadora, em consonancia

coma humanizacdo e os principios da Reforma Psiquiatrica.
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L2 — Vivéncia estética

Paciente: vivencia a estética do cuidado quando percebe que a passagem de plantdo ocorre
em ambiente acolhedor, pautado pelo respeito, escuta e sensibilidade. A forma como é
ouvido com atengdo traduz o cuidado em experiéncia de beleza ética e emocional. Essa
vivéncia reforca sua dignidade e reduz o sofrimento, permitindo que o paciente se reconheca
como alguém valorizado, mesmo em situacdo de vulnerabilidade, o que contribui para sua
reabilitacdo psicossocial.

Profissional: ao conduzir o processo com empatia e linguagem acessivel, compreende que o
cuidado também é um ato estético: uma arte que une técnica e sensibilidade. Essa vivéncia
desperta sua percepcdo sobre a beleza presente no encontro terapéutico e amplia sua
compreensdo do trabalho como expressdo ética e criadora. Assim, a passagem de plantdo
torna-se tambem um espaco de reencantamento com o cuidar, reafirmando o compromisso da

enfermagem com praticas humanizadas e libertadoras.

L3 — Agéo contra-hegemonica

Paciente: ao ser incluido em um espago antes restrito aos profissionais, o paciente participa
de um movimento de ruptura com a logica hierarquica e autoritaria do cuidado. Essa insercdo
questiona a hegemonia biomédica e reforca seu papel de sujeito ativo e critico. O simples fato
de ter sua voz legitimada representa resisténcia a praticas que o silenciam, favorecendo a
emancipacdo e o empoderamento frente ao saber institucionalizado.

Profissional: ao compartilhar o espago decisério com o paciente, o profissional realiza uma
pratica contra-hegeménica ao desafiar o modelo verticalizado e normativo de gestdo do
cuidado. Esse reposicionamento transforma a enfermagem em espaco politico de dialogo,
ampliando a pratica emancipatoria e reforcando sua identidade como categoria mediadora

entre técnica, ética e cidadania.

L4 — Limite/possibilidade

Paciente: vive a liberdade dentro de seus proprios limites clinicos e psiquicos, reconhecendo
que mesmo em sofrimento mental pode participar, opinar e contribuir. O protocolo respeita
suas vulnerabilidades sem anuld-lo, mostrando que a emancipacdo ndo exige auséncia de
limites, mas 0 uso criativo das possibilidades existentes. Essa pratica o ajuda a se perceber
capaz dentro de seu contexto, promovendo autoestima e protagonismo gradual.

Profissional: ao compreender e respeitar os limites do paciente sem exclui-lo do processo,
exerce discernimento ético e competéncia técnica. Essa postura reafirma que a liberdade ndo é

total auséncia de regra, mas coexisténcia entre protecdo e participacdo. Assim, o profissional
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equilibra seguranca e inclusdo, reafirmando o principio da corresponsabilidade como pilar do

cuidado emancipador.

L5 — Independéncia

Paciente: ao manifestar opinies, fazer perguntas e acrescentar informacdes sobre seu
tratamento, o paciente experimenta formas graduais de independéncia. Mesmo que ainda
mediada pela equipe, essa autonomia parcial representa exercicio real de liberdade. O
paciente se reconhece como sujeito capaz de influenciar decisbes, 0 que reforca sua
autoconfianca e fortalece o processo de reabilitacdo psicossocial.

Profissional: ao estimular e acolher a expressdo do paciente, o enfermeiro aprende a
compartilhar o poder do cuidado. Essa postura reflete maturidade ética e profissional,
permitindo- Ihe atuar com seguranca sem autoritarismo. Assim, sua independéncia também se
amplia ndo como isolamento técnico, mas como capacidade de agir criticamente e de

promover liberdade no outro.

A andlise dos componentes da liberdade evidencia que o protocolo de passagem de
plantdo participativa ultrapassa a compreensdo da liberdade como escolha isolada ou auséncia
de restricdes, configurando-a como uma experiéncia relacional, ética e situada. Ao integrar
escolha de alternativas, vivéncia estética, acdo contra-hegemdnica, reconhecimento dos
limites e possibilidades e exercicio gradual da independéncia, o protocolo demonstra que a
liberdade no cuidado em salde mental se constr6i no cotidiano, por meio de préaticas que
reconhecem o sujeito em sua singularidade e respeitam suas condicbes concretas de
existéncia.

Nesse sentido, a liberdade promovida pelo protocolo ndo se opde a seguranga nem a
responsabilidade profissional, mas se articula a elas, produzindo um cuidado que equilibra
protecdo e participacdo. Ao permitir que o paciente escolha, opine, questione e contribua
dentro de seus limites clinicos, a passagem de plantdo participativa rompe com préaticas
autoritarias e reafirma a liberdade como possibilidade real de protagonismo, mesmo em
contextos de vulnerabilidade psiquica.

Simultaneamente, o protocolo convoca o profissional de enfermagem a exercer sua
prépria liberdade ética e politica, ao deslocar-se de uma posicao de controle para uma postura
mediadora, dialogica e corresponsivel. Dessa forma, a liberdade deixa de ser um atributo
individual e passa a constituir-se como valor compartilhado, sustentando préaticas
emancipatdrias alinhadas a Atencdo Psicossocial e a Reforma Psiquiatrica. Assim, a passagem

de plantdo participativa consolida-se como uma tecnologia emancipatoria que promove
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cuidado em liberdade, fortalece a autonomia progressiva dos sujeitos e contribui para a

transformacéo das relagdes de poder no contexto institucional.

4.4 Andlise dos componentes da autonomia

A autonomia, entendida como dimensdo emancipatoria, ultrapassa a ideia restrita de
independéncia individual e assume o sentido de corresponsabilidade ativa no processo de
cuidado. No ambito do protocolo, ela se concretiza quando o sujeito passa a desenvolver
capacidades para se posicionar, decidir e organizar aspectos de sua vida cotidiana, mesmo em
meio as limitacbes proprias da internacdo psiquiatrica. Trata-se de reconhecer que a
autonomia ndo € absoluta, mas se constroi de forma gradual, processual e relacional, apoiada
pelo vinculo coma equipe de saude.

Para o paciente, a autonomia manifesta-se na possibilidade de compreender melhor
seu tratamento, planejar autocuidados, expressar preferéncias e participar de decisdes que
afetam diretamente sua vida. Essa construcdo fortalece sua dignidade e prepara o caminho
para a reabilitacdo psicossocial e a reinsercdo comunitaria, principios centrais da Reforma
Psiquiatrica.

Para o profissional, a dimensdo da autonomia exige uma postura de mediacdo e de
apoio ao protagonismo do paciente. Ao adotar praticas que estimulam a autoexpressdo e a
autodeterminacdo, o profissional amplia também sua prdpria autonomia, deixando de
restringir-se ao cumprimento de rotinas e assumindo papel de educador, facilitador e agente
critico. Esse reposicionamento qualifica a pratica assistencial, tornando-a mais ética,
humanizada e transformadora.

Assim, a analise dos componentes da autonomia no protocolo permite compreender
como ele contribui para deslocar o cuidado de um modelo verticalizado para uma préatica
dialdgica e corresponsavel, que valoriza tanto as escolhas individuais quanto a construcéo
coletiva de solugdes. A seguir, apresentam-se 0s componentes da autonomia contemplados no

protocolo:

Al — Desenvolvimento de capacidades

Paciente: Ao relatar sintomas, comentar percepcdes e compreender a légica de seu
tratamento, o paciente desenvolve habilidades comunicativas, reflexivas e de autopercepcao.
Essa pratica reforca sua capacidade de avaliar, opinar e se posicionar, transformando o

cuidado em espaco de aprendizado. O desenvolvimento dessas competéncias ndo se limita ao
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contexto hospitalar, mas estende-se a vida cotidiana, fortalecendo a reinsercdo social e a
autonomia prética.

Profissional: ao conduzir a passagem de plantdo com a participagdo do paciente, ndo apenas
favorece o desenvolvimento de capacidades do sujeito assistido, mas também amplia as suas
proprias. O enfermeiro exercita habilidades de escuta qualificada, negocia¢do, comunicacao
acessivel e reflexdo critica sobre sua pratica. Esse movimento fortalece sua identidade
profissional como agente de transformacdo e o aproxima dos principios da Reforma
Psiquiatrica, ao compreender o cuidado como espaco de aprendizado mutuo e emancipacao

compartilhada.

A2 — Autoridade (ser sujeito)

Paciente: ao ser chamado a participar da passagem de plantdo, o paciente assume um lugar
legitimo de fala e decisdo. Essa autoridade simbdlica reconfigura sua posicdo de objeto do
cuidado para sujeito de direitos, promovendo autoestima e dignidade. Sentir-se ouvido e
reconhecido fortalece o sentido de pertencimento e reduz a sensagdo de impoténcia,
elementos centrais no processo de reabilitacdo psicossocial.

Profissional: ao reconhecer o paciente como sujeito, aprende a relativizar sua propria
autoridade técnica, abrindo espaco para um cuidado dialdgico. Sua autoridade se torna
mediadora, baseada na competéncia e no respeito mutuo, o que consolida uma pratica de

lideranca democratica e reflexiva.

A3 - Criatividade

Paciente: a liberdade para se expressar estimula sua criatividade na forma de lidar com o
tratamento e o cotidiano hospitalar. O paciente pode sugerir estratégias, adaptar rotinas e
contribuir com solugdes praticas. Essa criatividade tem valor terapéutico, pois transforma a
internacdo em espaco de reconstrugdo simbolica, rompendo com a passividade e reforgcando o
potencial de autonomia.

Profissional: ao abrir espaco para o dialogo e valorizar a singularidade do paciente, o
profissional exercita sua propria criatividade no planejamento e execu¢do do cuidado. Ele
aprende a adaptar abordagens, comunicar-se de modos mais acessiveis e transformar situagdes
desafiadoras em oportunidades de vinculo. Essa dimensdo criadora d& novo sentido ao

trabalho, fortalecendo sua autonomia e prazer no ato de cuidar.
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A4 — Auto-organizacao

Paciente: ao compreender a rotina e participar da discussdo sobre seu cuidado, o paciente
torna-se capaz de organizar suas proprias acOes. Essa auto-organizacdo se expressa no
cumprimento de horarios, no cuidado pessoal e na antecipacdao de necessidades, reforcando a
corresponsabilidade terapéutica. A pratica favorece a autonomia progressiva e o aprendizado
de autogestdo, essenciais para o retorno a vida comunitaria.

Profissional: ao estimular essa autorregulacdo no paciente, o profissional exercita também
sua prépria auto-organizacdo, aprimorando a sistematizacdo do cuidado e a gestdo das
informagbes. O ato de organizar a passagem de plantdo com base em dialogo e método
fortalece sua autonomia técnica e o reconhecimento da enfermagem como pratica cientifica e

reflexiva.

A5 — Autodeterminacao

Paciente: ao participar da passagem de plantdo, o paciente exerce sua autodeterminacao, indo
além da simples escolha. Ele assume a posicdo de protagonista de seu cuidado,
compreendendo suas condi¢fes e necessidades para tomar decisdes informadas e conscientes
sobre sua vida e salde. Essa experiéncia o empodera, promovendo a autonomia e a reflexdo
critica sobre seu processo de adoecimento.

Profissional: ao incentivar e sustentar a autodeterminacdo do paciente, manifesta sua
autonomia para desenvolver tecnologias de cuidado criticas e reflexivas, superando praticas
autoritarias e impostas. E o profissional que, de forma proativa, escolhe agir em alinhamento
com a Reforma Psiquiatrica e com a ética da emancipacédo, reforcando sua capacidade de
autogoverno e o compromisso politico de sua pratica.

A6 — Decisdo sobre a assisténcia de enfermage m

Paciente: ao opinar sobre prioridades, horarios ou necessidades especificas, vivencia
participacdo direta na assisténcia. Essa experiéncia amplia seu protagonismo e legitima sua
VOZ No processo terapéutico.

Profissional: ndo se aplica.

A analise dos componentes da autonomia evidencia que o protocolo de passagem de
plantdo participativa promove uma concepcdo ampliada de autonomia, compreendida nédo
como independéncia absoluta, mas como construcdo progressiva, relacional e situada no
cotidiano do cuidado. Ao articular desenvolvimento de capacidades, reconhecimento do

paciente como sujeito, criatividade, auto-organizagdo, autodeterminagdo e participacdo nas
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decisdes sobre a assisténcia, o protocolo fortalece a autonomia como processo formativo que
se constrdi no encontro entre sujeitos, saberes e praticas.

Nesse movimento, a autonomia do paciente se expressa na ampliagdo de sua
capacidade de compreender, refletir, decidir e organizar aspectos de sua vida e de seu
cuidado, mesmo em contextos marcados por sofrimento psiquico e limitagdes institucionais.
A passagem de plantdo participativa, ao favorecer esse exercicio gradual, contribui para a
reabilitacdo psicossocial e para a preparacao do sujeito para a vida em liberdade, alinhando-se
aos pressupostos da Reforma Psiquiatrica e da Atencdo Psicossocial.

Simultaneamente, o protocolo convoca o profissional de enfermagem a exercer sua
prépria autonomia ética, técnica e politica, ao deslocar-se de uma pratica centrada na
execucdo de rotinas para uma atuacdo mediadora, reflexiva e criativa. Ao sustentar espacos de
didlogo, decisdo compartilhada e corresponsabilizacdo, o profissional reafirma sua capacidade
de autogoverno e de producéo de tecnologias de cuidado emancipatorias.

Dessa forma, a autonomia emerge como resultado articulado dos demais eixos
emancipatorios analisados, consolidando-se como valor central da préatica de enfermagem em
salde mental. A passagem de plantdo participativa configura-se, assim, como uma tecnologia
emancipatoria capaz de transformar relacbes de poder, fortalecer sujeitos e qualificar o
cuidado, ao promover autonomia com responsabilidade, liberdade com protecdo e

protagonismo com vinculo.

4.5 Sintese da andlise do potencial e mancipatorio

A seguir, apresenta-se 0 quadro sintese da analise do Protocolo de Passagem de
Plantdo Participativa, segundo 0s componentes emancipatorios propostos por Nietsche. O
objetivo deste quadro é integrar, em uma visao articulada, os elementos das quatro dimensdes
avaliadas: consciéncia critica, cidadania, liberdade e autonomia, evidenciando de que maneira
0 protocolo contempla e operacionaliza tais componentes. Essa disposicdo sistematica permite

visualizar como cada dimensdo contribui para fortalecer o potencial emancipatério da pratica.

Quadro 12 — Analise do Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa segundo 0s

componentes emancipatorios de Nietsche

Dimensdo / Componente Paciente Profissional

Consciéncia Critica
(CC)
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CC1 - Integralidade

E considerado em sua
totalidade (biolégica, social,
emocional), fortalecendo
vinculo e cuidado singular.

Amplia seu olhar para maltiplas
dimensdes do sujeito,
planejando condutas holisticas
e alinhadas as politicas de

salde mental e a humanizacao
do cuidado.

CC2 — Intervencéo
transformadora

Deixa a passividade e assume
papel ativo, usando sua voz
como elemento de
transformagdo no cuidado.

Rompe praticas cristalizadas,
adotando uma postura contra-
hegemoOnica e corresponsavel,
emsintonia com a Reforma
Psiquiatrica.

CC3 — Responsabilidade

Compartilha responsabilidade
sobre seu tratamento, validando
ou corrigindo informacdes.

Amplia sua responsabilidade ao
assegurar registros fidedignos,
escuta ética e comunicacao
qualificada, elevando sua
consciéncia sobre o
compromisso no cuidado.

CC4 — Historico-politica-
ecologica

Tem sua histéria de vida e
contexto cultural reconhecidos
como parte do cuidado.

Percebe que a pratica é
atravessada por fatores sociais,
histéricos e politicos,
fortalecendo criticidade sobre
0s determinantes do cuidado.

CC5 — Instrumentalizacao
para acéo

Recebe ferramenta que
organiza participacédo e da
clareza ao processo.

Dispbe de instrumento
pedagdgico que transforma
reflexdo em pratica concreta.

CC6 — Desejo de
transformagao

Ao ter sua voz acolhida,
fortalece o desejo de mudanca,
engajando-se no tratamento e
reconhecendo-se como sujeito
de transformacao pessoal e
coletiva.

Manifesta desejo de
transformacdo ao adotar o
protocolo, superando limitacbes
do modelo tradicional e se
reconhecendo como agente
critico de mudanca.

CC7 — Consciéncia
profissional

Nao se aplica.

Repensa sua identidade,
assumindo-se como agente
ético e politico, comprometido
com uma enfermagem
transformadora e emancipada,
para além da técnica.

Cidadania (C)
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C1 - Autorrealizacéo

Ao participar, reconhece-se
como protagonista do cuidado,
fortalecendo autoestima,
dignidade e reabilitacdo social.

Ao incluir o paciente, amplia
sua identidade critica e politica,
encontrando sentido, motivacéo
e realizacdo no cuidado como
prética transformadora.

C2 — Seguranca
preservada

Corrige e complementa
informac6es, contribuindo
ativamente para a seguranca e
qualidade do cuidado.

Garante comunicagao
estruturada e precisa, mitigando
riscos.

C3 — Equanimidade

Participacdo assegurada a
todos, reforcando equidade e
direito a voz.

Pratica escuta sem
discriminacéo, fortalecendo
postura ética e equitativa.

C4 — Bemcomum

Contribui para praticas mais
seguras e eficazes, reforcando a
salde como responsabilidade
coletiva.

Percebe a melhora a qualidade
global da assisténcia,
beneficiando pacientes, equipe
e instituicéo.

C5 — Participacao

Expressa percepcdes, duvidas e
expectativas, influenciando
decisdes e rompendo com
modelos verticalizados de
cuidado.

Compartilha a tomada de
decisdo, comprometendo-se
com um cuidado dialégico e
democratico, alinhado a
Reforma Psiquiatrica

C6 — Relacdes éticas

Recebe informagdes claras e
respeitosas, fortalecendo o
vinculo com base na ética e no
respeito mutuo.

Adota uma comunicacao
respeitosa, superando praticas
autoritarias e consolidando a
enfermagem como profissdo
humanizada.

C7 — Solidariedade

Sente-se inserido em uma rede
de apoio, compartilhando
experiéncias e contribuindo
como grupo.

Reconhece vulnerabilidades do
paciente, se coloca como
parceiro e compartilha
responsabilidades, construindo
um caminho de compromisso
humano com o outro.

C8 — Exercicio dos
direitos

Exerce o direito a informacdo e
participacdo ao ser incluido na
passagem de plantdo, deixando
de ser objeto para se tornar
sujeito de direitos, 0 que
fortalece o cuidado em
liberdade.

Ao efetivar os direitos do
paciente, exerce plenamente
sua profissdo, desenvolve novas
tecnologias de cuidado,
alinhadas a Reforma
Psiquiatrica, e reforca sua
autonomia profissional

C9 — Reciprocidade

V& sua fala gerar impacto real
no cuidado, vivenciando uma
relacdo dialdégica com a equipe.

Aprende com o paciente,
ajustando condutas e
reconhecendo o dialogo como
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base do cuidado, afastando-se
de praticas autoritarias.

C10 — Luta coletiva

Se insere em um movimento de
luta contra praticas excludentes
e pela participacao social no
cuidado em saude.

Reafirma o compromisso
politico da enfermagemcom a
Reforma Psiquiatrica e atua
como agente de transformacéo
social.

C11 — Reabilitacdo para a
vida social

Desenvolve autonomia e
habilidades para a vida em
comunidade, promovendo sua
reinsercao e vivéncia plena da
cidadania.

Reconhece e estimula a
reinsergdo social do paciente,
ampliando seu papel para uma
funcéo social e politica que
fortalece a
desinstitucionalizacéo.

C12 — Conforto e cuidado

Sente-se valorizado e
respeitado, o que reduz
ansiedade, aumenta a confianga
no tratamento e contribui para
seu bem-estar integral.

Ao acolher e respeitar o
paciente, garante o bem-estar
integral e vivencia satisfacéo e
legitimidade, fortalecendo sua
identidade ética e cidada.

Liberdade (L)

L1 — Escolha de
alternativas

Decide se participa,
legitimando-se como sujeito de
escolha.

Reconhece a liberdade do outro
como principio ético,
transformando o cuidado em
prética dialogica e ndo
coercitiva.

L2 — Vivéncia estética

Sente-se valorizado e digno ao
vivenciar um cuidado
conduzido comsensibilidade e
respeito, transformando a
passagem de plantdo em
experiéncia de acolhimento e
beleza ética.

Reconhece a dimensdo estética
do cuidado como arte e
expressdo ética, unindo técnica
e sensibilidade em uma préatica
humanizada e libertadora.

L3 — Acéo contra-
hegemdnica

Participa de uma pratica
contra-hegemonica ao ser
incluido, rompendo a exclusdo
e fortalecendo seu papel como
sujeito ativo e critico.

Rompe com a hegemonia
técnica e hierarquica,
reposicionando-se como
med iador politico e ético do
cuidado.

L4 — Limite/possibilidade

Reconhece seus limites, mas
participa dentro de suas

possibilidades, fortalecendo
autoestima e pertencimento.

Equilibra limites e
possibilidades, garantindo
seguranca sem exclusao e
fortalecendo sua pratica critica
e contextualizada.

L5 — Independéncia

Opina, pergunta e acrescenta

Estimula protagonismo sem
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informacoes, reforcando seu
protagonismo.

perder corresponsabilidade no
cuidado.

Autonomia (A)

Al — Desenvolvimento de
capacidades

Desenvolve habilidades de
comunicagéo e reflexao,
fortalecendo sua autonomia e
reinsercao social.

Aprimora sua escuta e
sensibilidade ética,
reconhecendo o cuidado como
espaco de aprendizagem mutua.

A2 — Autoridade (ser
sujeito)

Assume lugar legitimo de fala
e decisdo, fortalecendo
dignidade e pertencimento.

Exerce autoridade ética e
mediadora, baseada em
competéncia e respeito mutuo.

A3 — Criatividade

Expressa ideias e estratégias
préprias, transformando o
cuidado em experiéncia
criativa e ativa.

Utiliza criatividade para adaptar
e humanizar o cuidado,
fortalecendo vinculo e
autonomia profissional.

A4 — Auto-organizacao

Organiza suas agdes e rotinas
com mais consciéncia,
reforcando corresponsabilidade
e autogestao.

Aprimora a sistematizacgdo e a
gestéo do cuidado, fortalecendo
autonomia técnica e reflexiva.

A5 — Autodeterminacgéo

Faz escolhas e define
preferéncias no cuidado,
exercendo autodeterminacéo e
protagonismo.

Exerce sua propria
autodeterminacao ao praticar
um cuidado critico e reflexivo,
superando praticas autoritarias
e escolhendo atuar de forma
emancipatoria.

A6 — Decisao sobre
assisténcia

Opina sobre aspectos concretos
da assisténcia.

Reafirma compromisso ético ao
abrir espago para decisao
compartilhada.

Fonte: Producdo da pesquisadora, 2025.

A luz dos critérios propostos por Nietsche, o Protocolo de Passagem de Plantdo
Participativa apresenta-se como uma tecnologia de potencial emancipatorio pleno, por
mobilizar, de forma integrada e coerente, 0s quatro componentes que definem uma pratica
emancipatoria em enfermagem: consciéncia critica, cidadania, liberdade e autonomia. Essas
dimensdes se expressam em duplo movimento: para os profissionais, que sdo convocados a
refletir criticamente, assumir responsabilidades éticas e reconfigurar praticas; e para 0s
pacientes, que passam a exercer direitos, fazer escolhas e participar ativamente do proprio
cuidado.

Destaca-se que a pesquisa aponta para uma tecnologia inovadora que ndo insere uma

nova atividade na rotina da equipe de enfermagem da instituicdo cenario, mas transforma uma
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atividade em tecnologia de cuidado emancipatdrio. Trata-se, portanto, de uma pratica alinhada
aos preceitos contemporéaneos do cuidado psicossocial, que valoriza a participacdo do
paciente, o dialogo e a corresponsabilizacdo no processo terapéutico

O protocolo, portanto, transcende a dimensdo técnica da comunicagdo e se consolida
como dispositivo pedagdgico, ético e politico, capaz de reconfigurar as relacbes entre equipe
e paciente. Ele introduz no cotidiano da enfermagem uma pratica dialdgica que transforma a
passagem de plantdo de uma simples transmissdao de informacdes para um espaco de cuidado,
reflexdo e corresponsabilidade. Ao articular reflexdo critica, reconhecimento de direitos,
respeito as escolhas individuais e estimulo ao protagonismo do paciente, a tecnologia
materializa o ideal nietzscheano de emancipacdo como processo de consciéncia e
transformacao.

Integrando consciéncia critica, o protocolo amplia o olhar dos profissionais e promove
analise contextual e comprometida com a Reforma Psiquidtrica. Pela cidadania, afirma o
direito a informacdo, a participacdo e a equidade no cuidado. Pela liberdade, reconhece a
alteridade e rompe com praticas coercitivas, favorecendo o dialogo. Por fim, pela autonomia,
estimula o desenvolvimento de capacidades, a autodeterminacdo e o autogoverno, tanto do
paciente quanto do profissional.

Conforme Nietsche, a emancipacdo ndo € um estado fixo, mas um movimento
permanente de acdo-reflexdo-acdo, que transforma praticas, amplia consciéncias e ressignifica
0 cuidado. Nesse sentido, o protocolo representa uma sintese concreta entre técnica e
humanizacdo e ciéncia e ética, qualificando a assisténcia em salde mental a0 mesmo tempo
em que fortalece a praxis critica da enfermagem. Sua implementacdo inaugura uma nova
compreensdo da passagem de plantio como tecnologia relacional e emancipatoria, que
promove o dialogo, o protagonismo e a construcdo coletiva do cuidado, abrindo caminhos
para a transformacdo institucional e para 0 amadurecimento politico e ético da profissao.

Desse modo, confirma-se a tese de que o protocolo que assegura ao paciente
psiquiatrico internado o direito de participar da passagem de plantdo com a equipe de
enfermagem constitui uma tecnologia de cuidado com potencial emancipatério pleno, capaz
de ampliar a autonomia, a cidadania e a consciéncia critica do paciente. Os resultados
demonstram que a participacdo qualifica o cuidado psicossocial, fortalece o vinculo
terapéutico e configura barreira de seguranca para 0 processo assistencial, reafirmando o

valor ético e clinico dessa pratica.
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CAPITULO 5 — A tecnologia e mancipatdria em convergéncia comas politicas atuais de

seguranca do paciente em saude mental

A producdo contemporanea do cuidado em saude tem sido atravessada por uma
crescente preocupacdo com a seguranca do paciente, compreendida hoje como dimensdo
indissociavel da qualidade assistencial, da ética profissional e da responsabilidade
institucional. Nas Ultimas décadas, organismos internacionais, sistemas nacionais de saude e
Servicos assistenciais passaram a reconhecer que a ocorréncia de danos evitaveis ndo decorre
apenas de falhas individuais, mas de fragilidades estruturais nos processos de trabalho, na
comunicacéo clinica e na cultura organizacional.

No campo da salde mental, essa discussdo adquire relevancia particular, pois
historicamente o cuidado psiquiatrico esteve marcado por praticas tutelares, assimetrias de
poder e estratégias de manejo do risco centradas no controle, muitas vezes em detrimento da
participacdo do usuario. Diante desse cenario, este capitulo propde discutir as politicas atuais
de seguranca do paciente em saude mental e sua convergéncia com a tecnologia
emancipatoria desenvolvida nesta tese, evidenciando como praticas participativas e
comunicacionais, como a passagem de plantdo com inclusdo do paciente, podem operar
simultaneamente como estratégias de emancipacdo e como dispositivos contemporaneos de

fortalecimento da seguranca assistencial.

5.1 Politicas contemporaneas de seguranca do paciente: inclusdo explicita da saude

mental

A Resolucdo WHA72.6 da Assembleia Mundial da Saude (World Health
Organization, 2019) estabelece a seguranca do paciente como fundamento da qualidade
assistencial e determina que as agdes globais devem abranger “setores e cenarios relevantes
para a saude fisica e mental”, incluindo servicos de emergéncia e atengdo comunitaria. Essa
diretriz insere explicitamente os servicos de salde mental no escopo das politicas
internacionais de seguranca do paciente, superando a histdrica separacdo entre cuidado fisico
e cuidado psiquico.

Essa inclusdo explicita da saude mental nas politicas globais de seguranca do
paciente encontra sustentacdo na compreensdo contemporéanea de que 0S riscos assistenciais
sdo produzidos predominantemente por fragilidades sisttmicas e organizacionais, e nao
apenas por condutas individuais. Sob essa perspectiva, a seguranca do cuidado depende da

robustez dos processos de trabalho, da qualidade da comunicacdo entre equipes e da
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existéncia de culturas institucionais que favorecam a aprendizagem continua a partir de
falhas e quase-erros (Reason, 2000; 2005).

Estudos classicos da area demonstram que eventos adversos emergem da combinacao
de lacunas nos sistemas de defesa, especialmente em momentos de transicdo de
responsabilidade e informacdo, como a passagem de plantdo, configurando trajetdrias de
oportunidade para a ocorréncia do dano (Reason, 2000; Kohn; Corrigan; Donaldson, 2000).

Por essa razdo, politicas atuais de seguranca do paciente passaram a enfatizar
intervencdes que redesenhem processos criticos e fortalecam a comunicagdo clinica
estruturada como barreira preventiva de risco (World Health Organization, 2021;2019). Em
servicos de saude mental, onde o cuidado é intensamente relacional e a estabilidade clinica
depende do vinculo terapéutico e da continuidade assistencial, a qualidade da interacdo
comunicacional entre profissionais e pacientes torna-se elemento central tanto da seguranca
assistencial quanto da efetividade do tratamento (Thibaut et al., 2019; World Health
Organization, 2022).

Em desdobramento direto a resolucdo WHA72.6, a OMS publicou o Global Patient
Safety Action Plan 2021-2030, que prop8e objetivos estratégicos para fortalecer cultura de
seguranca, redesenhar processos criticos do cuidado e ampliar o engajamento de pacientes e
familias como parceiros da prevencdo de danos (World Health Organization, 2021). Entre
esses objetivos, destacam-se acdes voltadas a seguranca nas transicBes do cuidado e na
comunicacdo clinica, pontos reconhecidamente vulnerdveis a ocorréncia de falhas
assistenciais.

Dessa forma, consolida-se o entendimento de que as transicdes do cuidado
constituem zonas criticas de risco na assisténcia em salde. Sob uma perspectiva sistémica, a
passagem de plantdo deixa de ser compreendida como um momento meramente informativo
e passa a ocupar posicdo estratégica na arquitetura das barreiras defensivas do cuidado
seguro.

Ao incorporar o0 paciente nesse processo, o protocolo desenvolvido nesta pesquisa
amplia a robustez dessas barreiras, agregando uma camada adicional de verificacdo, dialogo
e corresponsabilidade, que favorece tanto a detec¢do precoce de inconsisténcias quanto o
fortalecimento do vinculo terapéutico. Em contextos de saude mental, onde o cuidado é
intensamente relacional e a estabilidade clinica depende da continuidade assistencial e da
qualidade da interacdo profissional-usuario, essa estratégia converge com as recomendacdes
contemporaneas de seguranca do paciente, que reconhecem a participa¢do do usuario como
elemento estruturante da prevencédo de danos e da construcdo de culturas institucionais mais
seguras (Thibaut et al., 2019; World Health Organization, 2022).
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Paralelamente, o0 World Mental Health Report (World Health Organization, 2022)
reforca a necessidade de transformacéo dos servicos de saude mental em direcdo a modelos
centrados na pessoa, baseados em direitos, participacdo e qualidade assistencial. Esses
documentos sinalizam uma convergéncia contemporanea entre seguranca do paciente,
reorganizacgdo das praticas em salude mental e valorizagéo da participacdo do usuério.

Essa convergéncia entre politicas globais de saude mental e agendas contemporaneas
de seguranca do paciente desloca o foco da assisténcia de modelos centrados exclusivamente
na contencdo de sintomas para abordagens que privilegiam o cuidado em liberdade, a
corresponsabilidade e a construcdo de vinculos terapéuticos sustentaveis. Ao reconhecer o
usuario como sujeito de direitos e parceiro do processo assistencial, essas diretrizes reforcam
que a qualidade e a seguranca do cuidado em satde mental dependem, em grande medida, da
capacidade institucional de promover ambientes dialogicos, participativos e transparentes.

Tal perspectiva dialoga diretamente com a compreensao sistémica da seguranca do
paciente, segundo a qual a prevencdo de eventos adversos ndo se limita a implantacdo de
protocolos técnicos, mas envolve a transformacdo das culturas organizacionais, a
qualificacdo dos processos comunicacionais e o fortalecimento das relagdes de confianca
entre profissionais e usuarios (Reason, 2000; Kohn; Corrigan; Donaldson, 2000). Nesse
cenario, a participacdo do paciente em momentos criticos do cuidado, como a passagem de
plantdo, configura-se como estratégia concreta para operacionalizar essas diretrizes no
cotidiano institucional, alinhando o campo da salde mental as recomendac@es globais de
cuidado centrado na pessoa e de construcdo de sistemas de salde mais seguros e responsivos
(World Health Organization, 2022; Thibaut et al., 2019).

A incorporacédo dessas diretrizes no contexto brasileiro evidencia que a seguranca do
paciente deixou de ser compreendida como um conjunto isolado de protocolos e passou a
configurar-se como dimensdo transversal da qualidade assistencial. A RDC n° 36/2013 e o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente instituem bases normativas para a implantacéo
de ndcleos de seguranga, sistemas de notificacdo de incidentes e processos permanentes de
educacdo em servico, elementos que convergem com a perspectiva sistémica de gestdo de
riscos proposta por Reason (2000) e com a abordagem de melhoria continua da qualidade em
salde descrita por Donabedian (1990).

Contudo, nos servicos de salde mental, a operacionalizacdo dessas politicas demanda
adaptacGes que considerem a centralidade das relacdes terapéuticas, a singularidade do
sofrimento psiquico e a importancia da participacdo do usuario na constru¢do do cuidado.

Assim, estratégias que gqualificama comunicacdo clinica e ampliam a corresponsabilidade do
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paciente, como a passagem de plantdo participativa, constituem respostas concretas a
necessidade de traduzir as normativas nacionais de seguranca em praticas compativeis com a
l6gica da atengdo psicossocial e do cuidado em liberdade (Thibaut et al., 2019; World Health
Organization, 2022).

5.2 Participacdo do paciente como materializacdo da seguranga no cotidiano

assistencial

As diretrizes internacionais e nacionais discutidas ao longo deste capitulo convergem
ao reconhecer que a participacdo do paciente constitui elemento estruturante da seguranca do
cuidado. Entretanto, o desafio contempordneo nao reside apenas na formulagcdo de politicas,
mas na traducdo dessas recomendacdes em praticas concretas no cotidiano institucional. E
nesse ponto que o protocolo de passagem de plantdo participativa desenvolvido nesta
pesquisa assume centralidade: ele transforma o engajamento do paciente de um principio
normativo em uma estratégia operacional de gestdo de risco.

Ao inserir 0 usuario em um momento tradicionalmente restrito aos profissionais, o
protocolo cria uma nova camada de verificacdo das informagdes clinicas, amplia a
transparéncia dos processos assistenciais e favorece a detec¢do precoce de inconsisténcias,
alinhando-se a perspectiva sistémica de seguranga que compreende 0 erro como produto de
fragilidades organizacionais e comunicacionais (Reason, 2000; Kohn; Corrigan; Donaldson,
2000). Assim, a participagdo do paciente deixa de situar-se apenas na dimensdo relacional do
cuidado e passa a integrar a arquitetura das barreiras defensivas do cuidado seguro.

Em servicos de salde mental, essa estratégia possui significado adicional. A incluséo
do paciente na passagem de plantdo reduz assimetrias de poder, fortalece o vinculo
terapéutico e promove corresponsabilidade, fatores reconhecidos como essenciais tanto para
a continuidade assistencial quanto para a estabilidade clinica em contextos psicossociais
(Thibaut et al., 2019; World Health Organization, 2022). Dessa forma, 0 engajamento do
paciente se concretiza simultaneamente como pratica emancipatéria e como dispositivo
contemporaneo de seguranca do paciente, integrando 0s eixos conceituais centrais desta tese.

O presente capitulo evidenciou que as politicas contemporaneas de seguranca do
paciente, em ambito global e nacional, incorporam explicitamente os servicos de salde
mental como cendrio prioritario de prevencdo de danos e fortalecimento da cultura de
seguranca. Ao articular essas diretrizes com a perspectiva sisttmica da gestdo de riscos e
com a centralidade da comunicag&o clinica nas transicdes do cuidado, demonstrou-se que a

participacdo do paciente constitui elemento estruturante da seguranca assistencial. Nesse
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contexto, o protocolo de passagem de plantdo participativa desenvolvido nesta tese
apresenta-se como tecnologia emancipatoria capaz de traduzir recomendacdes normativas
em pratica institucional concreta, alinhando cuidado em liberdade, corresponsabilidade

terapéutica e fortalecimento das barreiras defensivas do cuidado seguro em salde mental.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa levantou dados importantes acerca da passagem de plantio em uma
emergéncia psiquiatrica. A descricdo da rotina deste ato em uma instituicdo militar brasileira
dialoga com a rotina de outros cenarios hospitalares em outros paises, contudo, as
especificidades do ambiente de salde mental, quando se tem a base psicossocial, abre
possibilidades de inclusdo dos pacientes neste ato, na maioria das vezes restrito apenas aos
profissionais de enfermagem.

A equipe de enfermagem que aceitou integrar a PCA se fez, como propde o método,
participe da construcdo de uma tecnologia de cuidado, cujo potencial emancipatorio foi
avaliado como pleno por favorecer aos pacientes o desenvolvimento e exercicio de
liberdade, autonomia e consciéncia critica, conforme a teoria de Nietsche.

Optou-se por elaborar um “Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa”, a fim de
nortear as equipes para a comunicacdo na presenca do paciente e sistematizar este ato na
instituicdo, o que considerou aspectos referentes as individualidades, seguranca e ética
profissional. Este protocolo configura-se como produto do estudo, construido a partir das
demandas identificadas no cotidiano assistencial, validado no préprio campo de préatica e
continuamente ajustado ao longo do percurso investigativo. Essa caracteristica reafirma o
rigor da PCA, ao demonstrar que o conhecimento produzido retorna ao servi¢co na forma de
intervencdo qualificada e contextualizada.

Mais do que uma ferramenta de comunicacdo estruturada, o protocolo constitui-se
em um dispositivo pedagogico e politico, que ressignifica o cuidado e inaugura novas
possibilidades de relacdo entre profissionais e pacientes no ambiente hospitalar psiquiatrico.
A analise demonstrou que, ao envolver o paciente no dialogo sobre seu proprio cuidado, a
passagem de plantdo deixa de ser uma transmissdo de informacdes e se torna um ato de
escuta, de reconhecimento e de coautoria terapéutica. Assim, se une o cuidado a uma
atividade que antes tinha um cardter quase administrativo e restrito a memdria e poucas
anotacgdes da enfermagem.

Para 0 paciente, isso representa a possibilidade de expressar percepcdes, exercer
escolhas e compreender seu tratamento, vivenciando o cuidado como experiéncia de
dignidade e cidadania. Ele passa a estar presente em todo 0 processo de internacao, inclusive
percebendo que a instituicdo ndo é o local ideal para seu tratamento, e que precisa se
recuperar 0 quanto antes, podendo contar com outras modalidades de servico em casos de

crise.
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Para o profissional, significa assumir-se como sujeito critico da prética, cuja acédo
ultrapassa a execucdo de rotinas e se ancora em valores éticos e humanizadores.
Essa reconfiguracdo reafirma a autonomia cientifica e politica da enfermagem, consolidando
seu papel central na producédo de tecnologias relacionais e emancipatérias emsadide mental.

Os resultados obtidos demonstram que a equipe que participou da pesquisa tem
conhecimento do modelo psicossocial e esta aberta a transformacgdes da pratica, sendo
fundamental na construcéo desta PCA. Ter criado um Protocolo como tecnologia de cuidado
emancipatorio amplia saberes e praticas no campo disciplinar e fortalece o cuidado
psicossocial, aproximando-o da vida, da subjetividade e do territorio dos sujeitos. E assim
que se faz valer o direito dos pacientes e se promove horizontalidade em um espago antes
apenas excludente.

A integracdo entre o referencial tedrico de tecnologia de cuidado emancipatério e da
seguranca do paciente em uma PCA permitiu que esta tese de doutorado fosse concluida
enquanto pesquisa académica e foi além, mostrando caminhos de continuidade. N&o existe
pesquisa cientifica que se encerra em si mesma. A pesquisa langa caminhos para novos
objetos e novos problemas.

Como limitagdo, destaca-se o fato de a investigacdo ter sido desenvolvida
exclusivamente na unidade de internacdo, ndo abrangendo outros cenarios assistenciais,
como a emergéncia psiquiatrica. Além disso, o tempo delimitado pelo curso de doutorado
ndo permitiu acompanhar a implementacdo da tecnologia em longo prazo, o que poderia
ampliar a compreensdo sobre sua consolidacdo na rotina institucional.

O protocolo aqui desenvolvido guarda afinidade conceitual com experiéncias de
acolhimento, reabilitacdo psicossocial e seguranca do paciente e ainda introduz um
diferencial: institucionaliza a escuta participativa em um espago hospitalar tradicionalmente
fechado a voz do paciente. Assim, além de se manifestar como tecnologia de vinculo e
acolhimento, se concretiza como tecnologia de emancipacdo e corresponsabilidade,
ampliando o alcance ético e politico da Reforma Psiquiatrica.

O estudo reafirma que a emancipacdo € um processo bilateral, no qual tanto o
paciente quanto o profissional crescem, aprendem e se transformam.
Ao sentir-se ouvido, 0 paciente recupera confianca, autonomia e protagonismo em sua
trajetoria terapéutica. Ao conduzir esse processo com empatia e reflexdo, o profissional de
enfermagem desenvolve uma consciéncia ampliada sobre o poder do cuidado como ato
educativo, libertador e politico. Ambos se encontram no territério simbdlico da

humanizacgdo, onde o cuidado se faz encontro e o encontro se faz emancipacéo.
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A implementacdo do protocolo também se mostrou coerente com as politicas
publicas de salde mental e com os principios da Reforma Psiquiatrica brasileira,
contribuindo para o fortalecimento da reabilitacdo psicossocial e para a consolidacdo de uma
cultura assistencial participativa e ética, nunca deixando de lado a recomendacdo de
substituir as internacbes em instituicGes especializadas por internacdo em unidades
psiquiatricas de hospital geral.

No plano préatico, oferece um instrumento de gestdo do cuidado que qualifica a
comunicacdo, favorece a continuidade terapéutica e reduz riscos assistenciais, reforcando o
eixo da seguranca do paciente.

No plano cientifico, reafirma a capacidade da enfermagem de produzir tecnologias
emancipatorias do cuidado, que unem competéncia técnica, criticidade e responsabilidade
ética na producédo de um cuidado transformador.

E, no plano formativo, propde-se como referéncia pedagogica para a formacdo de
profissionais criticos e emancipados, capazes de dialogar, problematizar e reconstruir o
cotidiano assistencial.

Assim, conclui-se que o Protocolo de Passagem de Plantdo Participativa ndo se limita
a inovar o modo como se comunica o cuidado, mas redefine o modo como o cuidado é
compreendido, reafirmando que a enfermagem é, antes de tudo, um exercicio de liberdade,
didlogo e compromisso ético coma vida.

A tecnologia aqui desenvolvida permanece aberta: inacabada, viva e reinventavel,
pois o potencial emancipatério ndo se esgota na construgdo de um instrumento, mas se
renova no encontro entre sujeitos conscientes e dispostos a transformar.

Embora tenha sido desenvolvido no contexto de uma unidade de internagéo
psiquiatrica, o protocolo construido nesta pesquisa apresenta potencial de aplicabilidade em
outros servicos de salde mental, desde que respeitadas as especificidades organizacionais e
clinicas de cada cendario. Por constituir uma tecnologia que ressignifica uma préatica ja
existente: a passagem de plantdo, orientando-a para o dialogo, a corresponsabilidade e a
seguranca do paciente, seus principios podem ser adaptados a diferentes contextos
assistenciais. Dessa forma, a tecnologia demonstra versatilidade e poténcia para favorecer
culturas institucionais mais participativas, éticas e alinhadas ao cuidado psicossocial, que s6
é possivel de ser desenvolvido em sua plenitude nos servicos de base comunitéria.

Em ultima instancia, esta tese reafirma que a enfermagem emancipatéria é aquela que
faz do cuidado uma pratica de esperanca critica: um gesto técnico e, a0 mesmo tempo,

humano, politico e poético, que cuida para libertar e liberta cuidando.
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APENDICE A - FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM

1) Posto/graduacéo/patente:

2) Idade:

3) Tempo na Marinha do Brasil:

4) Tempo de trabalho na assisténcia de enfermagem na instituicdo:

5) Unidade onde predominantemente participa das trocas de turnos:
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APENDICE B — ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA DA PASSAGEM DE
PLANTAO

1) Duracdo da atividade.

2) Quemrealizou a transmissdo das informacdes? Por que esse profissional foi
escolhido?

3) Existe algum roteiro/instrumento que guie a passagem de plantdao?

4) Todos os profissionais envolvidos na passagem de plantéo participaram da

atividade? Se ndo, quais critérios foram considerados na selecdo dos profissionais?
5) Caracteristicas de postura e comportamento dos profissionais na passagemde
plantdo:

5.a.  Estdo atentos?

5b.  Alinguagem esta adequada?

5.c.  As informacdes estdo claras?

5.d. Observa-se uma postura profissional?

5.e. Outras caracteristicas:

6) Ha distracbes no momento da passagem de plantdo?

7) Quais informacdes dos pacientes sdo transmitidas? Ha distincdo entre os pacientes?
8) Alguém da equipe tomou nota de alguma informacao?

9) Possiveis propostas para mudancas na passagem de plantdo, visando a tecnologia

emancipatoria e a participacdo do paciente.
10) Foram identificadas oportunidades de promover melhorias na seguranca do paciente
a partir das mudancas presumidas?

11) Outras observagoes.
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APENDICE C — ROTEIRO PARA ENTREVISTA INDIVIDUAL SEMIESTRUTURADA
SOBRE A PASSAGEM DE PLANTAO

Cadigo do entrevistado:

1)  Descreva 0 passo a passo da passagem de plantdo da Enfermagem na enfermaria.

2) Quais temas vocé considera importante ser tratados na passagem de plantéo da
Enfermagem?

3) Na sua experiéncia com passagem de plantdo na UISM, quais aspectos vocé
considera importante destacar sobre isso?

4) Quanto tempo vocé acha que a equipe deve gastar nesse mome nto?

5) Quem vocé acha que deve participar da passagem de plantdo da equipe de
Enfermagem?

6) Ja ouviu falar sobre o paciente estar junto na passagem de plantdo? Fale a respeito
sobre 0 paciente participar desse momento?

7) Vocé alguma vez notou que havia paciente interessado em participar ou interferir na
passagem de plantdo? Comente sobre isso

8) Vocé acha que a qualidade das informagdes transmitidas influencia na assisténcia de
Enfermagem e na seguranca do paciente?

9) Vocé modificaria ou acrescentaria alguma coisa na passagemde plantio da
Enfermagem?

10)  Vocé gostaria de acrescentar mais alguma sugestdo ou comentario acerca da
passagem de plantdo da Enfermagem?
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APENDICE D - ROTEIRO NORTEADOR DO ENCONTRO CONVERGENTE
ASSISTENCIAL

ENCONTRO A: Construindo um modelo de passagem de plantdo com a participagdo do
paciente

1) Introducéo
l.a.  Apresentacdo do objetivo do encontro.

1b.  Apresentacdo do diagndstico situacional da passagem de plantdo elaborado,
com validacdo e complementacdes as potencialidades e problemas reconhecidos.

2) Reflexdo estruturada sobre o diagndstico situacional

2.a. Dindmica de entendimento dos elementos do dominio tedrico-conceitual do
diagrama V de Gowin: conhecimento dos participantes e complementacéo pela pesquisadora.

2.b.  Identificacdo dos elementos-chave do contexto da passagem de plantdo.
2.c.  Analise das interacdes entre os diferentes elementos.

2.d. Identificacdo de beneficios, lacunas, desafios e oportunidades para a
participacao do paciente.

2.e. ldentificacdo de possiveis pontos de intervencdo para implementar a
participagéo do paciente na passagem de plantdo.

3) Delineamento metodolégico da pratica

3.a.  Descricdo detalhada da metodologia, orientacbes e recomendacgdes a serem
adotadas para implementar e orientar a participacdo do paciente na passagem de plantdo,
considerando a adaptacéo ao contexto especifico da internacdo psiquiétrica..

3.b.  Definicdo de papéis e responsabilidades da enfermagem e dos pacientes.
3.c.  Discusséo sobre 0s recursos necessarios.
4) Construcao de um instrumento sistematizado

Desenvolvimento de um instrumento estruturado digital para guiar a passagem de plantdo
com a participacdo do paciente, considerando 0s elementos essenciais, bem como as
orientacdes e as condutas pertinentes.

5) Encerramento
a. Discussdo sobre a validagdo do instrumento.
b. Agendamento do proximo encontro - Encontro B: apresentacdo e aprovagéo do

produto tecnoldgico.



APENDICE E - CARTA DE ANUENCIA PARA AUTORIZACAO DE PESQUISA

CARTA DE ANUENCIA PARA AVTOMTACAN ME BEESMI NEA
llma Sra. Dra. CMG (Md) ANDREA DA COSTA VELOSO,

Solicitamos autorizacBo institucional para realizacio da pesquisa intitulada SEGURANCA DO PACIENTE
NO SERVICO DE SAUDE MENTAL: PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL NO CONTEXTO HOSPITALAR, a ser
realizada na Unidade Integrada de Sadde Mental pela aluna do Curso de Doutorado da Escola de
Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de laneiro, Izabella de Goes Anderson Maciel
Tavares, sob orientacSo da Prof. Dr2. Maria Angélica de Almeida Peres.

A pesquisa tem como objetive geral desenvolver uma estratégla de participacdo do paciente
psiquidtrico na troca de turnos da enfermagem como tecnologia de cuidado emancipatorio. Os objetivas
especificos sfo: 1) Identificar junto & equipe de enfermagem de uma instituicio psiquiatrica possibilidades
para a participacio do paciente na troca de turnos da enfermagem; 2) Elaborar uma estratégia de
participacio do paciente na troca de turnos da enfermagem; 3) Testar essa estratégia; 4) Avaliar o potencial
emancipatério dessa tecnologia de cuidado de enfermagem; e 5) Analisar a tecnologia de participacdo do
paciente psiquidtrico na troca de turnos da enfermagem a luz da seguranca do paciente.

Desta forma, serd proposta uma mudanca na passagem de plant3o da equipe de enfermagem, que
passara a contar com a participagac do paciente, conforme tecnologia de cuidado construida em conjunto
com a prépria equipe. Também serfio realizadas entrevistas com os profissionais da equipe de enfermagem
e com o5 pacientes participantes.

Ao mesmo tempo, pedimos autorizacio para que o nome desta instituicio conste no relatorio final,
bem como futuras publicacBes em eventos e periGdicos cientificos. Ressaltamos que os dados coletados
serdo mantides em absoluto sigilo de acordo com a ResolucSo n2 466/12 do Conselho Nacional de Sadde
(CNS/MS), que trata da pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados serdo
utilizados somente para a realizacio deste estudo ou serfio mantidos permanentemente em um banco de
dados de pesquisa, com acesso restrito, para utilizagdo em pesquisas futuras.

Na certeza de contarmos com a colaboracio e empenho desta Diretoria, agradecemos
antecipadamente a atenc3o, ficando & disposigio para guaisquer esclarecimentos adicionais gue se fizerem
NECcessarios.

Rio de Janeiro, ] de 3 J(f»-\j:- . de o A,

A P EL e -

IZABELLA DE GOES ANDERSON MACIEL TAVARES
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto

{ -} Concordames com a solicitacio { )} NSo concordamos com a solicitagio

%"—Aﬂ k./g"u*—"

CMG (Md} ANDREA DA COSTA VELOSO
Diretora da Unidade Integrada de Saiide Mental
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APENDICE F — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo n°466/12 — Conselho Nacional de Saude

O(A) Sr(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: SEGURANCA DO PACIENTE NO
SERVICO DE SAUDE MENTAL: PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL NO CONTEXTO
HOSPITALAR, que tem como desenvolver uma estratégia de participagdo do paciente psiquitrico na
passagem de plantdo da enfermagem como tecnologia de cuidado emancipatério. Os objetivos especificos séo:
1) Identificar junto & equipe de enfermagem de uma instituicdo psiquitrica possibilidades para a participagdo
do paciente na passagem de plantdo da enfermagem; 2) Elaborar uma estratégia de participacdo do paciente na
passagem de plantdo da enfermagem; 4) Testar essa estratégia; 5) Avaliar o potencial emancipatério dessa
tecnologia de cuidado de enfermagem; e 6) Analisar a tecnologia de participacdo do paciente psiquitrico na
passagemde plantdo da enfermagem a luz da seguranca do paciente.

Sua participacdo ndo é obrigatdria e consistird em: participar de discussGes em grupo sobre passagem de
plantdo e para construcdo de um modelo de passagem de plantdo com a participacdo do paciente; e fornecer
uma entrevista sobre esse novo modelo de passagem de plantdo. A qualquer momento o(a) Sr(a) pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard& nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo. A coleta de dados na UISM terd duracdo de 06 meses, com o término
previsto para 31 de mar¢o de 2023. As informagfes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos 0 sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificagdo, sendo atribuido apenas uma letra e um numero a entrevista realizada. Além disso, os dados
coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e 0s resultados poderdo ser divulgados em eventos e/ou
revistas cientificas.

Esta pesquisa possui riscos minimos relacionados aos aspectos emocionais, psicologicos e sdcio-culturais e um
possivel risco de desconforto em expor questdes sobre as atividades de trabalho. Estes aspectos serdo
respeitados a fim de evitar a ocorréncia destes riscos. A entrevista podera ser suspensa temporariamente ou
definitivamente, de acordo com sua vontade, sem que haja nenhum prejuizo para o(a) Sr(a).

Os beneficios relacionados com a sua participacdo se relacionam a producdo de conhecimento cientifico para
melhorar a qualidade da assisténcia em salde mental em unidades de internacdo e nos demais servigos da area.
O conhecimento produzido fomentara a discussdo a respeito do envolvimento do paciente psiquiatrico no seu
cuidado e seguranca e podera contribuir para aperfeicoar o ensino e a capacitacdo de profissionais na érea,
trazendo resultados positivos para os servicos de psiquiatria e satide mental e beneficios para a sociedade.

O(A) Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. O(A) Sr(a) receberd uma via deste
termo onde consta o telefone/e-mail e endereco institucional do pesquisador responsével e do Comité de Etica
em Pesquisa, podendo tirar as suas ddvidas sobre o projeto e sua participagao, agora ou a qualquer momento.

Izabella de Gdes Anderson Maciel Tavares
Pesquisadora
Telefone: 97271-2998. E-mail: bellatavares@yahoo.com.br,
CEP-EEAN/HESFA/UFRJ — Tel: 21-3938-0962. E-mail: cepeeanhesfa@eean.ufrj.br

Rubrica do Participante:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atencéo & Salde S&o Francisco
de Assis/ Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova/Rio de Janeiro/RJ
— Brasil. CEP: 20.211-110. Tel: 2293-8048/2293-8899.

Comité de Etica em pesquisa (CEP) do Hospital Naval Marcilio Dias, Rua Cezar Zama 185 - Instituto de
Pesquisas Biomédicas - Lins de Vasconcelos - RJ - tel 2599 5452 - e-mail: cep@hnmd.mar.mil.br

Daclaro estar ciente do inteiro teor daste Termo de Consentimento ¢ estou de acordo em particinar do estudo
proposto, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punigcdo ou constrangimento.
Recebi uma via assinada deste formulario de consentimento.

Rio de Janeiro, de de 2022.
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Assinatura do(a) Participante

Nome em letra de forma do Participante

Assinatura do(a) Pesquisadora

Nome em letra de forma do Pesquisador

Rubrica do Participante:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atengéo a Satde Sao Francisco
de Assis/ Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova/Rio de
Janeiro/RJ — Brasil. CEP: 20.211-110. Tel: 2293-8048/2293-8899.

Comité de Etica em pesquisa (CEP) do Hospital Naval Marcilio Dias, Rua Cezar Zama 185 - Instituto de
Pesquisas Biomédicas - Lins de Vasconcelos - RJ - tel 2599 5452 - e-mail: cep@hnmd.mar.mil.br




APENDICE G - CRONOGRAMA DE PESQUISA
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Meés Mai Jun  Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai
Etapa 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2022
Elaboracéo projeto X X X X X X
Revisdo literatura X X X X X X
Defesa do projeto X
Producéo de artigo 1 X X X X
Submisséo de artigo 1 X
Més Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun
Etapa 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2023 2023 2023 2023 2023 2023
Submisséo ao CEP X X X X X
12 etapa coleta dados X
22 etapa coleta dados X
Més Jul Ago Set Out Nov Dez  Jan Fev. Mar Abr Mai Jun Jul
Etapa 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024
3% etapa coleta dados X X
42 etapa coleta dados X
Producéo de artigo 2 X X X X
Submisséo de artigo 2 X X
Andlise de dados X X X
Producéo artigo 3 X X X X
Submisséo artigo 3 X
Més Ago Set  Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun  Jul  Ago
Etapa 2024 2024 2024 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025
Qualificacdo X - - - -
52 etapa coleta dados X
62 etapa coleta dados X X
7@ etapa coleta dados X
82 etapa coleta dados X
Producéo artigo 4 X
Més Set Out  Nov
Etapa 2025 2025 2025
Producéo artigo 4 X X
Submisséo artigo 4 X
Andlise de dados X X
Redacdo final da Tese X X

Defesa da Tese



172

ANEXO A - REVISAO INTEGRATIVA PUBLICADA
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Artigo de Revisio

Estratégias participativas direcionadas as pessoas com
necessidade de internacao psiquiatrica: revisao integrativa*

Izabella de Goes Anderson Maciel Tavares'=

(5} msoscioresd s 0000-D002-8801 6768 Objetive: analisar as evidéndias dentificas sobre estratégias

Maria Anpélica da Almeida Peras’ para promover a participacio dos usuarios no cuidado durante
13 szt e 0 000-0000 54302540 = R =
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Electronic Library Online. Resultados: foram analisados
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recuperacas, 2 o envolviments do usudrio na troca de tumos,

seguido por um artigo sobre cada um dos temas: Programa
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! Marinha do Brasil, Unidade Integrada de Saxdde Mental, Rio . . o
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' Escaly Superior de Enfermnagern de Coimbra, Coimbra, Porbugal

gue alinfiem o enwvolvimento do usuaro, preconizado na

sindrimicas da enfermaria psiguidtrica.
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

L UFRJ - ESCOLA DE
lm STETH] ENFERMAGEM ANNA NERY - (E@iobotorme
MIL MR XL HOSPITAL ESCOLA SAO
—— - FRANCISCO DE ASSIS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO DE JANEIRO / EEAN

DADOS DO PROJETOD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANGA DO PACIENTE NO SERVIGOS DE SAUDE MENTAL: pesquisa
convergante aesislencial ne contexto hospitalar

Pesquisader: |zabela de Goes Maciel Tavares Campelo
Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE; 61443923 0 0000 5238

Instituicio Proponente: Escola de Enfermagem Anna Nery
Pailrocinador Principal: Financiamanio Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5007 256

Apreseningio do Projoto:

Estudo da abordagem qualitatva que terd como basa metodoiigica a abordagem da Pesquisa Corvanganta
Assistencial (PCA). O estudo sera desanvolvido na Unidade Integrada de Saids Menial (LISM), centro de
referéncia em tratamenio psiquldbrico para os usuaros do Sistema de SaGde da Marinha do Brasil {SSM).
Sardo participantes profissionals de enfermagem que atenderam ao critérlo de incluslo, perfazends o
niumers da & anfermeiros & 25 técnioos de enfermagam. Tambéam paricipardo os pacientes sanvolvidos na
oitava elapa de coleta de dados, quando a lecnologia do cuidado produzida serd experimentada. Segundo
saquinie critério: ter paricipado por, pelo menos, 2 vezes da irocd de IUmas. A amosira de paclenies que
alandam acs crilérios de inclusdo & de 12 paclentas participantas, o que correspands 4 quantidade de leilos
duo uma unidade

Objetive da Pesquisa:

Desenvolver uma estratégia do participagho do paciente psiquidtrico na troca de lumos da enfermagem
como lecnologia de culdado emancipalons capaz de promover melhorias para @ seguranga do pacienie o
elevar a qualidade da assisténcia na infernacho peiquiginca

Endersgo:  Rua Aonso Cavecanti 275

Bairrn: Cldsde MNow CEP: 23241.110
LAF: R Municipio: FHID DL JANT SO
Tadatona: (730300962 E-mail: copeaarhasia@onan i) br
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