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RESUMO

A Continuidade do Cuidado envolve agdes de saude planejadas, coordenadas e integradas, no
decorrer do tempo, em diferentes sentidos na rede de atengdo a saude; seus beneficios estao
relacionados com a melhoria da satisfacdo entre os pacientes, efetivagdo da articulagdo das
redes de atengdo a saude, redugdo dos custos e diminuicdo das internagdes hospitalares
evitaveis. Objetivo: Promover a Continuidade do Cuidado da pessoa idosa na transicdo do
hospital para Atengdo Primaria a Saude. Método: Trata-se de uma Pesquisa Convergente
Assistencial, realizada com 30 idosos e seus familiares/cuidadores ¢ sete enfermeiros de uma
unidade de clinica médica de um Hospital Universitario do Sul do Brasil. A pesquisa teve
como referencial tedrico a teoria das Transigoes de Afaf Ibraim Meleis. A coleta de dados
ocorreu entre os meses de janeiro e junho de 2023, por meio de cinco etapas: identificagdo dos
idosos hospitalizados com necessidade de continuidade do cuidado, avaliacdo, capacitagdo
das demandas identificadas, realizacdo da contrarreferéncia para Atengdo Primaria e
acompanhamento apoés alta hospitalar através de teleconsultas. A andlise dos dados subjetivos
ocorreu conforme os passos descritos pela Pesquisa Convergente Assistencial enquanto os
dados objetivos foram analisados de maneira descritiva simples. As questdes éticas cursaram
todo processo de investigacio e obteve-se a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. Resultados: A partir das etapas
identificacdo e avaliagdo foram conhecidas as necessidades de aten¢do a satide dos pacientes,
as quais puderam ser associadas a condi¢des facilitadoras e inibitdrias no processo de
transi¢do e permitiram o direcionamento das acdes de planejamento da alta. Para a etapa de
capacitagdo foi elaborado material educativo voltado as necessidades de cuidado pds-alta
hospitalar da pessoa idosa. As principais demandas foram referentes a necessidade de
identifica¢do dos sinais de alerta, cuidados com medicagdes, alimentagdo, prevencao de lesdao
por pressao e quedas e cuidados com lesdes/curativos. A contrarreferéncia foi realizada
através do contato prévio a alta com a Unidade Bésica de Saude do paciente para
agendamento de consulta na APS, e-mail de contrarreférencia e entrega de documentos
relacionados a hospitalizagdo, entre eles o plano de cuidados para alta. Nao se obteve sucesso
na contrarreferéncia de todos os participantes visto a dificuldade de contato/comunica¢do com
as unidades basicas referéncia do paciente. Por fim, o acompanhamento via teleconsulta
possibilitou o esclarecimento de diividas em tempo oportuno contribuindo para evitar a busca
desnecessaria da emergéncia, continuidade do cuidado na APS e em outros pontos da rede de
atencdo a saude, bem como o conhecimento de dificuldades enfrentadas no retorno ao
domicilio pds-alta hospitalar. Consideracées finais: As agdes para promover a transi¢ao ¢ a
continuidade do cuidado na APS, a exemplo do planejamento da alta, sdo possiveis de serem
implementadas no ambiente hospitalar desde que elaboradas e pensadas de maneira que possa
ser incorporada a pratica assistencial. Quando iniciadas precocemente e voltadas as
necessidades de cuidado da pessoa idosa favorecem a transi¢do segura ao domicilio, a
manuten¢do da satide da pessoa idosa reduzem o risco de reinternagdes e idas a emergéncia e
evita que o individuo se perca na malha assistencial por descontinuidade dos servigos.



Palavras-chave: Enfermagem. Idoso. Continuidade da Assisténcia ao Paciente. Cuidado
Transicional. Alta do paciente.



RODRIGUES, Mayara Marta. Continuity of care for elderly people in the transition from
hospital to Primary Health Care. Thesis (Doctorate in Nursing) — Postgraduate Program in
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ABSTRACT

Continuity of Care involves planned, coordinated and integrated health actions, over time, in
different directions in the health care network; its benefits are related to improved patient
satisfaction, effective coordination of health care networks, reduced costs and a reduction in
avoidable hospital admissions. Objective: Promote Continuity of Care for elderly people in
the transition from hospital to Primary Health Care. Method: This is a Convergent Care
Research, carried out with 30 elderly people and their family members/caregivers and seven
nurses from a medical clinic unit in a University Hospital in the South of Brazil. The research
had as a theoretical reference the theory of Transitions by Afaf Ibraim Meleis. Data collection
took place between the months of January and June 2023, through five stages: identification of
hospitalized elderly people in need of continuity of care, assessment, training of identified
demands, carrying out counter-referral to Primary Care and follow-up after hospital discharge
through teleconsultations. The analysis of subjective data occurred according to the steps
described by the Convergent Care Research while objective data was analyzed in a simple
descriptive way. Ethical issues covered the entire investigation process and approval was
obtained by the Human Research Ethics Committee of the Federal University of Santa
Catarina. Results: From the identification and assessment stages, patients' health care needs
were known, which could be associated with facilitating and inhibiting conditions in the
transition process and allowed the direction of discharge planning actions. For the training
stage, educational material was prepared aimed at the post-hospital care needs of elderly
people. The main demands were related to the need to identify warning signs, care with
medications, nutrition, prevention of pressure injuries and falls and care for injuries/dressings.
Counter-referral was carried out through pre-discharge contact with the patient's Basic Health
Unit to schedule an appointment at PHC, counter-referral email and delivery of documents
related to hospitalization, including the care plan for discharge. There was no success in
counter-referring all participants due to the difficulty in contact/communication with the
patient's primary reference units. Finally, follow-up via teleconsultation made it possible to
clarify doubts in a timely manner, helping to avoid unnecessary searches for emergencies,
continuity of care in PHC and other points of the health care network, as well as knowledge of
difficulties faced in returning to the hospital. home post-hospital discharge. Conclusion:
Actions to promote transition and continuity of care in PHC, such as discharge planning, are
possible to be implemented in the hospital environment as long as they are designed and
designed in ways that can be incorporated into care practice. When started early and focused
on the elderly person's care needs, they favor a safe transition to home, maintain the elderly
person's health, reduce the risk of readmissions and visits to the emergency room and prevent
the individual from being lost in the care network due to discontinuity of services.

Keywords: Nursing. Elderly. Continuity of Patient Care. Transitional Care. Patient discharge.
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APRESENTACAO

Esta tese estd vinculada a linha de pesquisa Promog¢ao da Satde no Processo de
Viver Humano e Enfermagem do Laboratério de Pesquisas e Tecnologias em Enfermagem,
Cuidado em Satde a Pessoas Idosas (GESPI) do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem (PEN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Minha trajetéria na
pesquisa iniciou durante a graduacdo em enfermagem na UFSC como bolsista de iniciacio
cientifica (IC/CNPq), seguindo com mestrado e doutorado. Desde entdo, venho
desenvolvendo meus estudos com olhar voltado a pessoa idosa. No mestrado pesquisei o tema
da Internacdo de Pessoas Idosas por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). Apos
a realizagao do meu Curso de Mestrado eu atuei como enfermeira na Atengdo Primaria e me
interessava no cuidado a pessoa idosa, preocupando-me em relacdo a descontinuidade do
cuidado, a falta de informagdes e, principalmente, as implicacdes que a fragmentacdo da
assisténcia acarretava a vida das pessoas idosas e seus familiares.

Os resultados deste estudo aliado a minha trajetdria profissional e a continuidade de
minha formag@o com o ingresso no Curso de Doutorado levou-me a escolha da tematica desta
tese mobilizada pela necessidade de buscar estratégias para promover cuidados preventivos e
a Continuidade do Cuidado (CC), considerando, o elevado nimero de internagdes de pessoas
idosas entendidas como evitaveis e as lacunas vivenciadas na assisténcia direta ao paciente na
Atengao Primaria a Saude (APS).

Ao ingressar no doutorado, estava na iminéncia de ser chamada no concurso publico
para o Hospital Universitario de Santa Catarina e assim aconteceu. Além da APS, eu ja havia
vivenciado a experiéncia de atuar como enfermeira em um hospital e por trés anos como
docente. Essas experiéncias profissionais me aproximaram ainda mais do cuidado a pessoa
idosa, muitas vezes, com condi¢des cronicas e necessidades de cuidados pouco abordadas na
assisténcia a satde. Busquei entdo unir a oportunidade de trabalhar uma situa¢do problema do
hospital que atuo, o qual apresentava esporadicas e limitadas acdes de transi¢do do cuidado,
com a experiéncia da APS, da docéncia e o amor pela educagdo permanente.

Apos a escolha da temadtica, iniciei a busca na literatura referente a CC e,
principalmente em como promover a CC. Nessa perspectiva, me aproximei também do
conceito de transicdo do cuidado e do conceito de transicdo até encontrar na Teoria das

Transigoes de Afaf Meleis, aporte tedrico o qual eu precisava para desenvolver minha tese.
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Além do aprofundamento teodrico para o desenvolvimento da tese realizei visita ao Servigo de
Gestao de Altas do Hospital de Clinicas em Curitiba, bem como fiz um curso de 40 horas
online “Continuidade do Cuidado na Alta Hospitalar” oferecido pela UFPR.

Assim, foi desenvolvida a presente tese, a qual estd organizada em capitulos e seus
resultados seguem a Instrug¢do Normativa 01/2016 do Programa de Poés-Graduacdo em

Enfermagem (PEN) da UFSC, sendo apresentados no formato de quatro manuscritos.
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1. INTRODUCAO

Ao longo das tultimas décadas, vivenciamos um processo de transi¢do demografica,
que se inicia com a reducdo das taxas de mortalidade e, durante esse processo ocorre também
a queda das taxas de natalidade, provocando significativas alteragdes na estrutura etdria da
populacdo, o que tem impulsionado a diversas reflexdes e estudos. Essas alteragdes tém
ocorrido rapidamente, exigindo uma resposta agil, adequada e resolutiva, que nao se realizara
sem a interven¢ao do Estado, por meio da implantagdo e implementagdo de politicas publicas.
O envelhecimento populacional traz consigo problemas que desafiam os sistemas de satde e
de previdéncia social com significativas consequéncias para a nossa sociedade (Santos et al.,
2021; Trintinaglia et al., 2022; Veras, 2023).

Em 2050, a populacdo idosa (pessoas acima de 60 anos) representara cerca de 30%
da populagdo brasileira, enquanto a previsdo da representagdo na populacao de criangas sera
de 14%, o que demonstra a brusca mudanga no perfil etario do pais considerando que, em
2000 havia cerca de 14,5 milhdes de idosos e estes representavam 4,7% da populagdo. Em
2022, havia aproximadamente 33,5 milhdes de idosos, 15,1%, o que representa mais que o
dobro de idosos comparado ha duas décadas (IBGE, 2015; IBGE, 2022). A preocupacao nao
se limita apenas ao aumento numérico dos idosos, mas também em promover o
envelhecimento ativo e saudavel preservando a autonomia e capacidade funcional destas
pessoas (Veras; Oliveira, 2018; Veras, 2023; China et al., 2021).

Embora necessaria em algumas situagdes, a hospitalizagdo representa risco para a
saude, especialmente para os idosos. Nessa faixa etaria, as hospitalizacdes geralmente, estdo
estreitamente relacionadas a riscos de imobilidade, incontinéncia, desnutricdo, depressao,
desenvolvimento de comorbidades, declinio cognitivo, deterioragdo da capacidade funcional e
até mesmo de oObito (Vieira et al., 2023; Martins et al., 2020; Alcantara et al., 2020). Estudo
realizado nos Estados Unidos evidencia a complexidade da internacdo para a pessoa idosa. Ao
menos 30% de idosos hospitalizados por doenca aguda receberam alta com declinio funcional
que nao existia anteriormente a hospitalizacdo (Andrade et al., 2017).

O Sistema de Satde brasileiro ainda apresenta dificuldades quanto a realiza¢do de
um modelo de aten¢do efetivo para a integralidade do cuidado a pessoa idosa e precisa superar
as barreiras para promover a continuidade do cuidado (Veras; Oliveira, 2018). A falta de
compartilhamento de informagdes, multiplicidade de procedimentos e consultas com

diferentes profissionais, polifarmacia e o atendimento pautado em uma logica queixa-conduta
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evidenciam a pratica assistencial intervencionista\curativa voltada para a doenca e a
fragmentagdo do cuidado na atencdo a saude do idoso (Medeiros et al., 2017; Santos;
Tonhom; Komatsu, 2016; Belga et al., 2022).

No Brasil, as Redes de Atencdo a Satde (RAS) surgiram a fim de superar as
limitagdes de um modelo de atengdo fragmentado. Conceitualmente podem ser definidas
como arranjos organizativos de acdes e servigos de satide que buscam garantir a integralidade
do cuidado com objetivo de “promover a integragdo sist€émica, de ac¢des e servigos de saude
com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsével e humanizada”. Porém,
¢ preciso discutir estratégias para a efetivacdo da RAS (Brasil, 2010, p.4).

Estudo realizado em um hospital universitario do Sul do Brasil revela que, assim
como a maioria dos hospitais brasileiros, ndo ha protocolo institucional para a alta hospitalar e
contrarreferéncia para a Atencdo Primaria a Satide (APS) e que a maioria dos profissionais
desconhecem a RAS. Além disso, o estudo constatou que a falta de integracdo entre os
profissionais do hospital e da APS, a inexisténcia de um prontudrio eletrdnico integrado e do
enfermeiro de gestdo da alta promovem a descontinuidade do cuidado (Oliveira ef al., 2021).

Para superar os problemas relacionados ao processo de fragmentagdo da assisténcia e
suas implicacdes na vida da pessoa idosa, que comumente leva a internagdes e reinternagdes
hospitalares, ¢ preciso repensar a assisténcia alinhada aos principios da integralidade e
equidade, para assim, conseguirmos avancar em relacdo aos limites do sistema de atencao
fragmentado existente hoje no Brasil e promover a continuidade do cuidado a pessoa idosa.

O conceito de continuidade do cuidado (CC) vem sendo amplamente discutido na
literatura relacionado aos desafios em satde, os quais demandam o acompanhamento
continuo dos usuarios em diferentes pontos da RAS. E um termo de complexa defini¢do, ja
que, a continuidade em si € um aspecto do cuidado vivenciado pelo usudrio, ou seja, como ele
experiencia o desenvolvimento de um cuidado coeso, coordenado e conectado (Santos et al.,
2022). Assim, optou-se por adotar o conceito da Organizagdo Mundial de Satde que define
CC como o grau em que uma série de eventos de saude € experienciada por pessoas como
coerentes e interligados ao longo do tempo, compativeis com as suas necessidades de satide e
preferéncias (Who, 2018).

Sao descritas na literatura algumas estratégias para promover a CC: Planejamento de
alta hospitalar, elaboracdo e compartilhamento do resumo de alta por meios efetivos,

integracdo dos sistemas de informag¢ao em saude, educacao continuada para os profissionais
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de saude e a presenca do enfermeiro de ligacdo para articular a transferéncia de cuidados e a
estabelecer uma comunicagdo eficaz entre servigos hospitalares e de atengdo primadria
(Fiorenza et al., 2023).

A auséncia da continuidade do cuidado pos alta hospitalar, resulta, muitas vezes, em
situacdes criticas na saude do idoso, tais como: aumento da morbimortalidade e eventos
adversos; atrasos no recebimento de tratamento adequado; fragil apoio da comunidade; maior
frequéncia de visitas no servico de emergéncia; exames duplicados ou perdidos durante o
acompanhamento; readmissdes evitdveis ao hospital; dor emocional e fisica, gerando
sofrimento para os usudrios, cuidadores e/ou familiares; insatisfacio do paciente com a
coordenagao e com a CC (Hunt et al., 2021; Valente et al., 2019).

Paises como Canadé e Portugal realizam o planejamento e acompanhamento da alta
hospitalar, por meio da enfermeira de ligagdo, uma profissional de enfermagem que tem como
objetivo assegurar CC a saude e assim, evitar a fragmentacdo do cuidado tdo prejudicial na
satde do idoso. Na Espanha, a enfermeira responsavel por garantir a CC ¢ denominada de
enfermeira hospitalaria de enlace. Em sintese, nesses paises as atividades desenvolvidas
pelas enfermeiras incluem: identificagdo do paciente que necessita da continuidade do
cuidado, planejamento da alta hospitalar, transferéncia das informacdes entre o hospital e os
demais servigos da rede de atencdo a saude (Aued, 2017).

Ao pensar no idoso hospitalizado, a CC pode ser viabilizada pela pratica da alta
responsavel, que ocorre por meio da orientagdo ao paciente e seus familiares acerca da
necessidade de prosseguir com o tratamento em outro local, pela articulacdo entre os
diferentes pontos da RAS, sobretudo no seu territorio de origem na unidade de atencao
primaria. O conceito de alta responsavel estd descrito na Politica Nacional da Atencdo

hospitalar:

A alta responsavel consiste no processo de planejamento ¢ transferéncia do cuidado
de uma unidade de satide (hospitalar ou ambulatorial) para outra(s), de modo a
propiciar a continuidade do cuidado por meio de: I) orientagdo de usuarios e
familiares/cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o
autocuidado; II) articulagdo com os demais pontos de atencdo das Redes de Atencgéo
a Saude, em particular a Atencdo Basica; III) implantagdo de mecanismos de
desospitalizagdo, visando alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados
domiciliares pactuados nas Redes de Atencgdo a Saude (Brasil, 2013).

No entanto, no contexto brasileiro, os estudos apontam que ha fragilidades na
implementagao da alta responsavel e no processo de transi¢ao do cuidado quanto a articulagao

entre o hospital e a atengdo primaria no momento da alta hospitalar. Barreiras relacionadas a
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ineficiéncia ou auséncia da contrarreferéncia, dificuldade de atuacdo intersetorial, incipiente e
ineficaz planejamento da alta hospitalar, falta de inser¢do do familiar durante a assisténcia,
entre outros, evidenciam, muitas vezes, a quebra da continuidade do cuidado deixando o idoso
ainda mais vulneravel (Aued, 2017; Lanzoni et al., 2023). A articulacdo proposta na alta
hospitalar também nao se mostra eficaz; a grande maioria dos usudrios retorna para a unidade
basica sem haver nenhum tipo de comunicagdo entre os pontos de atencao da rede (Carmo et
al., 2019; Oliveira et al., 2021).

Estudo realizado com enfermeiros de um hospital e da APS revela fatores que
dificultam a alta hospitalar: alta médica desarticulada do plano de alta responsavel; problemas
na comunicagdo entre os servicos - auséncia da interagdo entre os profissionais da rede; falta
de conhecimento de como funciona o servigo na APS e do reconhecimento dos papéis de cada
servigo. Sugere-se que estratégias de aproximacdo e inclusdo de profissionais da atencdo
hospitalar nas reunides da APS e vice-versa, talvez, sanariam um desafio destacado pelos
enfermeiros quanto ao reconhecimento das competéncias profissionais, da estrutura e das
limitagdes dos servigos que compoem a RAS (Mauro et al., 2021).

O planejamento de alta configura-se como uma ferramenta indispensavel para a CC e
para o olhar integral ao paciente durante a hospitalizacdo e no pos-alta hospitalar, objetivando
o autocuidado continuado em seu domicilio. Os profissionais de satude e, principalmente os da
enfermagem devem iniciar, no ambiente hospitalar, as orientacdes necessdrias para a
preven¢ao, controle da doenca, promogdo ¢ manuten¢ao da satide. Enfermeiros destacam-se
por meio de agdes voltadas a coordenagdo e continuidade nos diferentes niveis de atengdo, o
que contribui para o fortalecimento do cuidado coeso e centrado nas pessoas (Santos et al.,
2022).

Neste planejamento, ¢ utilizado o plano estruturado de alta hospitalar, instrumento
individualizado de acordo com as necessidades apresentadas desde os primeiros dias de
internacdo para promover o autocuidado, fortalecer a adesdo ao tratamento proposto, e
estreitar a comunicagdo entre o hospital e o cuidado fornecido aos pacientes de forma
resolutiva e humanizada. No plano de alta, os enfermeiros orientam o paciente e a familia para
a promogao do autocuidado (Oliveira et al., 2021).

E importante que o plano de alta esteja organizado de forma multidimensional e
englobe aspectos fisicos, psicologicos, doenca de base, limitagdes fisicas e motoras, rede de

apoio, terapia medicamentosa e autonomia individual e que envolva os familiares/cuidadores
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do paciente, considerando as suas preferéncias a fim de prevenir agravamento do quadro
clinico, para controle e manuten¢ao da saude e consequentemente promover melhor qualidade
de vida desses pacientes (Silva ef al., 2022; Who, 2018; Weber et al., 2017).

Revisdo sistemdtica que avaliou a efetividade do planejamento da alta hospitalar,
mostrou que o planejamento da alta traz reducdo da duracdo da internacdo e reduz os riscos de
reinternagdo quando avaliada nos primeiros trés meses depois da alta (Gongalves-Bradley et
al., 2016). Diversos estudos apontam que a existéncia de um plano de alta padronizado na
instituicdo melhora a qualidade dos cuidados de enfermagem e refletem em declinio no
namero de reinternagdes (Bahr et al., 2020; Bernardino et al., 2021; Nyweide et al., 2013;
Silva et al., 2022; Teixeira; Rodrigues; Machado, 2012).

Para fundamentacao tedrica desta tese foi escolhida a Teoria das Transicoes de Afaf
Ibrahim Meleis ao compreender a hospitalizagdo e o retorno ao domicilio como momentos de
transicdo importantes na vida do idoso e suas familias e, considerando que cada pessoa
apresenta suas vivéncias, singularidades e modo de enfrentamento das mudancas, torna-se um
desafio para os enfermeiros promoverem agdes que proporcionem transicoes saudaveis na
vida dos pacientes.

A experiéncia pioneira e exitosa no cenario brasileiro realizada no Hospital das
Clinicas em Curitiba com a implementagdo do servico de gestdo de alta e das enfermeiras de
ligagdo, e também de outros paises como Inglaterra, Canadd, Espanha e Portugal, em relagdo
a continuidade do cuidado realizado pelo enfermeiro na alta hospitalar sustentam a realizagao
desta pesquisa em um hospital universitario na regido sul do Brasil (Aued et al., 2019;
Bernardinho et al., 2021; Costa et al., 2019; Martins et al., 2018).

Desenvolver maneiras de transformacdo da pratica, para melhorar o processo de
trabalho e as condi¢des de satide e doenca das pessoas, traz contribuigdes ndo somente para o
individuo e sociedade, mas também para a enfermagem que através da pesquisa tem
trabalhado lacunas importantes, no intuito de promover novas estratégias e melhores praticas
de atencdo a saude.

Considerando os diversos beneficios da efetiva transicdo do cuidado, do
planejamento da alta hospitalar e das competéncias e habilidades do enfermeiro em assumir
esta funcdo, a necessidade de promover a educagdo a pessoa idosa e¢ familiar para a alta
hospitalar para melhorar a de articulagdo entre os servicos da RAS, superar a fragmentagdo do

cuidado, promover a continuidade do cuidado, propde-se a seguinte questdo de pesquisa:
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Como promover a Continuidade do Cuidado da pessoa idosa na transicio do hospital

para Atenc¢do Primaria a Saude?
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2. OBJETIVOS

Promover a Continuidade do Cuidado da pessoa idosa na transi¢do de um hospital

Universitario do Sul do Brasil para Aten¢do Primaria a Saude.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os pacientes idosos com necessidade de continuidade de cuidado pos-
alta em um hospital Universitario do Sul do Brasil.

e Planejar a alta e capacitar pacientes idosos e familiares/cuidadores para os
cuidados continuados necessarios pos-alta hospitalar em um Hospital
Universitario do Sul do Brasil.

e Realizar a contrarreferéncia da pessoa idosa hospitalizada em um Hospital
Universitario do Sul do Brasil para a Atengao Primaria a Satde.

e Acompanhar a continuidade do cuidado de idosos apos alta hospitalar em um

hospital Universitario do Sul do Brasil.

2.2 TESE

A transicdo e a continuidade do cuidado a pessoa idosa incorporados a pratica
assistencial no ambiente hospitalar quando iniciadas precocemente e voltadas as necessidades
de cuidado da pessoa idosa, favorecem a transicdo segura ao domicilio, a manuten¢do da
saude, reduzindo o risco de reinternagdes e idas a emergéncia, de maneira a prevenir a

descontinuidade da atencao nos servigos de saude.



25

3. REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo tem o proposito de apresentar uma revisdo narrativa da literatura que
contempla os seguintes itens: 3.1) A pessoa idosa e a hospitalizagdo; 3.2) Rede de Atencao em
Satde no Brasil e a Continuidade do Cuidado e 3.3 Experiéncia exitosas para continuidade do

cuidado hospitalar.

3.1 A PESSOA IDOSA E A HOSPITALIZACAO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude considera-se idosa a pessoa com idade
igual ou superior a 60 anos nos paises em desenvolvimento (como o Brasil), e 65 anos nos
paises desenvolvidos (Who, 2002).

Em 2022, a expectativa de vida ao nascer no Brasil ¢ de 77 anos, 80 anos para
mulheres e 73 anos para homens. Em torno de 29 milhdes de brasileiros t€ém 60 anos ou mais,
o que equivale a 14,3% da populacao total. As projecdes apontam que, em 2030, o nimero de
idosos superara o de criangas e adolescentes de 0 a 14 anos em cerca de 2,28 milhdes. Em
2050, a populacdo idosa representard cerca de 30% da populagdo brasileira, enquanto as
criangas, 14% (IBGE, 2015; IBGE, 2022).

As piramides etarias abaixo ilustram a populagdo do Brasil e do estado de Santa
Catarina no ano de 2020 e a proje¢ao para 2050. Frente a esta realidade, cabe aos servicos de
saude, planejamento para prover medidas que absorvam as demandas dessa crescente
populacio, garantindo o direito a integralidade, previsto na legislacdo do Sistema Unico de
Satude (SUS). Consequentemente ao aumento do nimero de idosos, acarreta o aumento dos
gastos com saude, uma vez que, os idosos sdo a parcela da populagdo que mais oneram

financeiramente o sistema de saude (IBGE, 2022).



26

Figura 1 - Piramides etarias da populagdo do Brasil e do estado de Santa Catarina no ano de
2020 e a proje¢ao para 2050.
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Fonte: IBGE, 2018

Gestores e trabalhadores dos sistemas de saide devem compreender o fendmeno do
envelhecimento, de modo a planejar, organizar, implantar e desenvolver agdes e servigos na
RAS, além de produzir articulagdes com as demais redes de servicos e dispositivos que
afetam as condi¢cdes de saude e a qualidade de vida das pessoas idosas (as chamadas redes
intersetoriais), visando a coordenacao do cuidado, redugdo de custos e otimizacao de recursos
em todo o sistema (Veras, 2023; Brasil, 2018).

No SUS, em 2006, foi instituida a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(PNSPI), que tem como finalidade recuperar, manter e promover a autonomia € a
independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude
para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS. J& em 2006, foi descrito
nessa politica como desafio: “a escassez de estruturas de cuidado intermediario ao idoso no
SUS, ou seja, estruturas de suporte qualificado para idosos e seus familiares destinadas a
promover intermediagdo segura entre a alta hospitalar e a ida para o domicilio”.

No documento “Diretrizes para o Cuidado das Pessoas Idosas no SUS: Proposta de
Modelo de Atencdo Integral”, o Ministério da Saude reafirma a PNSPI e estabelece os
principais conceitos e orientagdes nacionais a serem considerados pelo conjunto de agdes,

programas e servigos dirigidos & aten¢do integral a saude das pessoas idosas. Sdo eles: o
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trabalho em rede; a integragdo entre os diferentes pontos de atencdo; a identificagdo dos
pontos de atengdo estratégicos na Atencdo Basica e na especializada e a importancia da
articulagao intersetorial (Brasil, 2014).

As diretrizes também se referem, a implementacao da linha de cuidado para atengao
integral a saude da pessoa idosa no SUS e pontua que, apesar das normativas e as diretrizes
anteriormente publicadas, muitos desafios ainda permanecem. Considerado alguns avancos,
as pessoas idosas e suas peculiaridades permanecem muitas vezes invisibilizadas, gerando a
sobrecarga dos servicos de saude especializados, em especial das urgéncias e emergéncias,
com agravos muitas vezes evitaveis que poderiam ser solucionados na atengdo primadria
(Brasil, 2018).

Estudo avaliou as internagdes de idosos por Condicdes Sensiveis a Aten¢do Primdaria
(CSAP) no estado de Santa Catarina e obteve como causas mais prevalentes: insuficiéncia
cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica e doengas cerebrovasculares. As internagdes por
CSAP representaram 41% das internagdes de idosos no periodo do estudo, porém sao
demandas de satide que deveriam ser atendidas pela atencao primaria, porta de entrada e base
do sistema de saude brasileiro, cujo desfecho, quando ha falta de atencdo resolutiva ocasiona
em hospitalizacdo (Rodrigues ef al., 2019). Com resultado semelhante, o estudo de Juttel
Knabben et al., (2022) encontrou que 34,19% todas as interna¢des de idosos no Brasil no
periodo de 2000 a 2018 foram por CSAP.

No periodo prévio a internacdo, ha elevada frequéncia de consultas médicas e busca
recente por servicos de satde. Assim, ¢ preciso refletir sobre a qualificagdo e o
acompanhamento continuado dos idosos em condi¢ao que pré-dispde a hospitalizagdo, em
especial na atencdo primdria, como oportunidade para realizagdo agdes que previnam
reinternagoes desnecessarias (Bordin et al., 2018; Salmazo et al., 2022).

A pratica do cuidado no sistema de saude permanece fragmentada, com dificuldades
para organizar as agoes de modo a beneficiar a satide integral. Contribuem para esse cenario, a
escassez de equipes multiprofissionais com conhecimento necessario em envelhecimento e
saude da pessoa idosa; a insuficiéncia de estruturas de cuidado intermediario e de servigos de
cuidado domiciliar; a existéncia de profunda desigualdade social, étnico-racial e de género;
bem como o maior ou menor acesso @ RAS (Brasil, 2018).

Frente ao aumento do niimero de idosos, origina-se um novo perfil epidemiologico,

que, apesar da velhice ndo significar doenga, ¢ sabido que os idosos possuem uma maior
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susceptibilidade para o adoecimento, tendo como consequéncia a maior prevaléncia das
doengas cronicas ndo transmissiveis, as multimorbidades, limitacdes funcionais, fatores os
quais, implicam uma perspectiva de cuidado de longa duracdo e acarretam para os sistemas de
saude, seja publico ou de assisténcia suplementar demandas crescentes por procedimentos de
média e alta complexidade, por servicos de reabilitacdo e constituem representativa parcela
das hospitalizagdes (Admi et al., 2015).

Para a pessoa idosa a hospitalizacdo ¢ complexa e estd diretamente relacionada ao
aumento da vulnerabilidade e restricdo da sua autonomia, ja que, estdo em um cenario com
suas normas definidas e diferentes da sua rotina habitual, vivenciam repouso prolongado no
leito e passam a conviver com pessoas que ndo fazem parte da sua estrutura social. A
hospitalizacdo ¢ seguida, geralmente, por uma diminui¢do da capacidade funcional e
mudangas na qualidade de vida, muitas vezes, irreversiveis. Esta frequentemente associado ao
aumento da dependéncia do idoso, a diminuicdo da autonomia, assim como a elevagdo do
risco para quedas, para institucionalizacdo e para morte prematura. (Admi et al., 2015; Araujo
et al.,2021; Oliveira et al., 2018; Salmazo et al., 2022).

Sao fatores de risco associados a hospitalizagdo: aqueles com autopercep¢ao negativa
da saude; internagdo hospitalar prévia, procura recente de servico de saude, frequéncia
aumentada de consultas médicas no ultimo ano; diabéticos; doenga cardiovascular, com
limitagdes em realizar atividades da vida diaria e para caminhar sozinho (Oliveira, 2018;
Bordin et al., 2018).

A problematica das hospitalizacdes de idosos agrava-se, uma vez que, o Brasil vem
enfrentando uma realidade de excessivos gastos com interna¢des hospitalares, tratamento e
reabilitagdo de tais condi¢des. Problemas de desempenho e acesso ao sistema de saude estdo
relacionados a altas taxas de internagdes hospitalares e, no contexto da saude da pessoa idosa,
a hospitalizacao estd diretamente relacionada com condigdes de vulnerabilidade (Rodrigues et
al., 2019).

Por outro lado, estudos apontam que o desenvolvimento de estratégias para prevenir
complicagdes secundarias as morbidades presente com o uso de escala multifuncionais,
incentivam a mobilizagdo e oferta de recursos reabilitativos precocemente tém se mostrado
prosperos no proposito de evitar agravamentos e reduzir o declinio funcional associado a
condi¢des agudas e internacao, além de auxiliar para qualificagdo do cuidado e integralidade

da assisténcia (Martinez et al., 2019; Resnick et al., 2019; Muller et al., 2023).



29

Hospital brasileiro desenvolveu um programa chamado de “Programa Hospital
Seguro para a Pessoa Idosa” o qual inclui: rastreio de fragilidade, avaliagdo multidimensional,
plano terapéutico singular, implementagdo de protocolos e estratégias de gestdo de alta. Os
resultados mostraram-se promissores em relacdo aos processos assistenciais fundamentais na
qualidade do cuidado e em relacio ao declinio funcional, risco de broncoaspiragdo,
reabilitagdo motora e suplementacdo nutricional da pessoa idosa (Apolinario ef al., 2022).

O cuidado de enfermagem desenvolvido com utilizacdo de instrumentos de avaliagdo
multidimensional tem potencializado e qualificado a identificacdo de necessidades da pessoa

idosa, delineando problemas prioritarios para intervengao (Muller et al., 2023).

3.2 REDE DE ATENCAO EM SAUDE NO BRASIL E A CONTINUIDADE DO
CUIDADO

Em 2010, as Redes de Atencgdo a Saade (RAS) no dmbito do Sistema Unico de Saude
(SUS) brasileiro foram estabelecidas através da Portaria n® 4.279 de 2010 do Ministério da
Saude (MS). O documento apresenta a estratégia de organizagdo da (RAS) e a define como:
“arranjos organizativos de acdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnologicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (Brasil 2010, p. 4). Sua implementacdo teve como objetivo
promover a integracdo de acgdes e servigos de satide com provisdo de atengdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficdcia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica
(Brasil, 2010).

As RAS sido constituidas por trés elementos fundamentais: populagdo (definida por
territorios, € organizada em subpopulagdes por riscos sdcio sanitarios); estrutura operacional
(APS; pontos de aten¢ao a saude secundarios e terciarios; sistemas de apoio; sistemas
logisticos; sistema de governanga); e modelos de aten¢do a saude (sistemas logicos que
organizam e orientam o funcionamento das RAS, articulando populacdes e seu acesso e fluxo
aos diferentes tipos de intervencdes sanitarias) (Brasil, 2010). Tem-se como suas principais
caracteristicas a formacao de relagcdes horizontais entre os pontos de atencdo, centrada na
Atengdo Primaria para coordenacdo do cuidado; a centralidade nas necessidades de satde da

populagdo; a responsabilizacdo por atencdo continua e integral; o cuidado multiprofissional; o
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compartilhamento de objetivos e o compromisso com resultados sanitarios € econOmicos
(Brasil, 2014).

Desta forma, a implantagdo das RAS, a partir de 2011, representou uma nova etapa
de organizagcdo do SUS. Em 2014 propde-se diretrizes estratégicas, dentre elas a constituigao
da rede de atencdo integral a saide da pessoa idosa para garantia do envelhecimento ativo,
com destaque dos servigos da APS como ordenadora desta rede (Brasil, 2014).

A APS ¢ estabelecida como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, por ser o
centro de comunicacdo das RAS e responséavel por coordenar os fluxos e contrafluxos do
sistema (Mendes, 2011). E definida como um conjunto de agdes em saude, individual e/ou
coletiva, que engloba desde a promocgdo, prote¢do, prevengdo, recuperacdao, diagnostico
precoce de enfermidades, reducdo de danos e manutencdo da saude, considerando os
principios da integralidade e equidade com intuito que os usudrios dos servicos obtenham
independéncia no desenvolvimento de sua situacao de satude, considerando os determinantes e
condicionantes presentes no territorio (Brasil, 2017).

Para garantia de uma atencdo de qualidade, a APS apresenta como atributos o
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenagdo, focalizagdo na familia,
orientacdo comunitaria, competéncia cultural, e deve cumprir as suas fungdes essenciais:
resolubilidade, comunicagdo e responsabilizagdo (Mendes, 2011). Porém, a APS encontra
dificuldades em diversos aspectos relacionados a operacionalizagdo, articulagio com os
demais pontos da rede e na adog¢do de um modelo de atengdo que promova a integralidade do
cuidado (Almeida et al., 2018).

O estudo de Tasca et al. (2020) trouxe como resultado de sua pesquisa,
recomendacdes realizadas por especialistas para fortalecimento da APS, entre elas: a
expansdo da Estratégia Saude da Familia; a ampliacdo do acesso a APS; a formacdo de
profissionais para atuagdo multidisciplinar na APS; a aloca¢do de tecnologias para garantir
resolutividade na APS; o aprimoramento da regulacdo/coordenacao de servigos para fortalecer
a APS como elemento estruturante do SUS; estrutura e financiamento; recursos humanos,
provimento de profissionais, apoio e estimulo as equipes; produg¢do e divulgacdo de
conhecimento; transparéncia nas acdes da APS; e o papel mediador da APS no sistema de
saude.

Na APS, bem como nos demais pontos operacionais da RAS as lacunas da

fragmentac¢do do cuidado precisam ser superadas. Considerando ainda, a elevagdo do nimero
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de pessoas com condi¢des cronicas de saude e que precisam acompanhamento por longo
prazo e intercalam a utilizacdo dos niveis de atengdo a saide primario, secundario e/ou
terciario torna-se emergente estratégias para a integragdo dos servigos € a para promover a
continuidade do cuidado dentro da RAS (Gallo ef al., 2022).

Nesse sentido, a literatura aponta algumas ag¢des para promover a CC: incluir
paciente/familiar/cuidador como membro da equipe no planejamento dos cuidados;
sistematizar a assisténcia para a alta evoluindo cada caso ao longo da internagdo; aprimorar
mecanismos de comunicagdo entre profissionais e servicos; avaliar a efetividade das
intervengdes planejadas e implementadas apos a alta; acompanhar o paciente no percurso de
atendimento a saude (coordenacdo do cuidado); integrar profissionais dos diferentes pontos de
atencao nas reunides dos servigos; €, analisar o modelo de transicdo do cuidado adotado (alta
responsavel) revisando fluxos, prazos e pactos e considerando, também, outros modelos que
poderiam ser implementados/combinados (Mauro et al., 2021).

Por outro lado, na literatura, estudos mostram as lacunas relacionadas a CC, as quais
incluem dificuldade na resolugdo de problemas em satde em tempo oportuno para o usuario,
questdes correlatas ao acesso aos servigos de saude, falta de protocolos institucionais para a
alta hospitalar e contrarreferéncia para a APS e desconhecimento da RAS pelos profissionais.
Além disso, tem-se a falta de integragdo entre os profissionais do hospital ¢ da APS, a
inexisténcia de um prontuario eletronico integrado e do enfermeiro de gestdo da alta para
promover a CC, fragil apoio da comunidade, ocasionando, muitas vezes, em maior frequéncia
de visitas no servico de emergéncia; readmissdes evitaveis ao hospital; dor emocional e fisica
(Hunt et al., 2021; Valente et al., 2019; Oliveira et al., 2021; Utzumi et al., 2020).

O conceito de continuidade do cuidado ¢ complexo e vem sendo ao longo dos anos
estudado na area da saude. Ha uma falta de consenso entre os autores sobre a conceituacao do
termo, o qual, muitas vezes ¢ utilizado, erroneamente, como sindnimo de coordenagao de
cuidados; integracdo de cuidados; e cuidado centrado no paciente. A CC distinguisse dos
demais conceitos ao pensar no seu aspecto de cuidado individual ao paciente, ao longo do
tempo e com dura¢do indefinida (Santos et al., 2022).

O conceito de CC foi historicamente atrelado ao paradigma profissional, que prioriza
a visdo dos profissionais da saude. Com o passar dos anos, surgiu o paradigma perspectivista
que ressalta a experiéncia e a percep¢ao dos pacientes. Profissionais e pacientes tendem a

apresentar olhares diferentes relacionados aos aspectos da continuidade do cuidado, ou seja,
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profissionais focam-se nos sistemas de informdtica, continuidade informacional, na carga de
trabalho; enquanto os pacientes desprendem seu olhar ao acesso aos servigos € suporte
oferecido (Santos et al., 2022).

Na década de 50, a definicdo de CC estava relacionada a uma atitude médica de
responsabilidade continua pelo paciente, um profissional de referéncia para seus cuidados. A
partir de 1970, a esséncia estava na relagdo entre os histéricos de atendimentos e a prestagao
de um cuidado coordenado e continuo. Posteriormente, modelos multidimensionais foram
introduzidos para definir a continuidade do cuidado (Weaver ef al., 2017; Santos et al., 2022).

O modelo de Haggerty et al., ¢ um dos mais adotados nos estudos acerca do tema.
Haggerty et al., (2003) definem continuidade do cuidado como o grau em que uma série de
eventos ¢ experimentado como coerente, conectado e de acordo com as necessidades do
paciente. Neste sentido, a continuidade ¢ resultado da coordenacdo do cuidado e da integragdo
dos servigos, na perspectiva do paciente. Para Haggerty er al. (2003), dois elementos
diferenciam a continuidade do cuidado de outros atributos do cuidado em saude; o cuidado
individual a um paciente e os cuidados prestados ao longo do tempo. Quanto a este ltimo
elemento, os autores acreditam ser uma parte intrinseca da continuidade, a qual pode ser um
periodo curto, como uma TUnica internacdo hospitalar, ou longa, como acontece no
acompanhamento de pacientes pelas unidades de cuidados primarios. Para que a continuidade
do cuidado exista, os dois referidos elementos devem estar presentes.

O conceito de continuidade do cuidado deve ser compreendido através de suas trés
dimensdes: a relacional, a partir da inter-relagdo profissional e usudrio; da gestio,
representada pelo fornecimento de servigos e assisténcia continuos; e informacional,
caracterizada pela comunicagdo por meio do processo de referéncia e contrarreferéncia
(Mendes et al., 2017).

A figura abaixo ilustra a importancia da conexao das dimensdes da continuidade do

cuidado, bem como um resumo das principais caracteristicas de cada dimensao.
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Figura 2 — Dimensdes da continuidade do cuidado.
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Fonte: Gallo; Hammerschimidt; Khalaf, 2021.

A continuidade relacional esta subdividida em: o vinculo entre o paciente € o servigo
de saude, que tem duragdo variavel de acordo com o tipo de assisténcia demandada; e a
estabilidade e a consisténcia do profissional, que estdo associadas a possibilidade de o
paciente ser atendido pelos mesmos profissionais (provedores), caracterizando-se pela
responsabilidade e pela confianga entre usudrio e equipe, ainda que ndo se estabelecam
relagdes em longo prazo (Silva et al., 2016).

Sao estratégias que podem ser utilizadas pelos enfermeiros na dimensdo relacional:
cuidado individualizado, realizando intervengdes adaptadas e personalizadas as necessidades
dos usuérios e colocando-os no centro das decisdes; consulta de enfermagem, educa¢dao em
saude, teleconsulta, visita domiciliar e envolvimento da equipe multiprofissional (Gallo;
Hammerschimidt; Khalaf, 2021).

J4 a continuidade de gestdo clinica se expressa em trés dimensdes: a acessibilidade
entre os niveis assistenciais, que se caracteriza pela oportunidade de transposi¢do de nivel, de
acordo com a necessidade e no tempo oportuno; a consisténcia do cuidado ou coeréncia da
aten¢do, que ¢ definida como a percepgdo, por parte dos pacientes, de que exista coeréncia
nos objetivos e tratamentos realizados por diferentes servigos; e a flexibilidade nos planos de
cuidado, definida como a percepcao do paciente de que sua atengao se adapta as mudancgas de
suas necessidades e circunstancias (Silva et al., 2016). Estudo realizado em Portugal
identificou que a dimensdo da gestdo da continuidade do cuidado ¢ comprometida quando ha
restricdes ou dificuldade de acesso a consultas com especialistas e entre os diferentes niveis

de atencao da RAS (Mendes et al., 2017).
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Politica nacional de regulacdo, RAS, politica nacional de atenc¢do hospitalar,
programa melhor em casa, sdo algumas politicas publicas relacionadas a continuidade da
gestdo que auxiliam o desenvolvimento de agdes que permitam a acessibilidade entre os
diferentes niveis de atencdo de acordo com as demandas dos wusuarios (Gallo;
Hammerschimidt; Khalaf, 2021).

Por fim, a continuidade da informacao pode ser entendida por duas subdivisdes: a
transferéncia da informacgao, que € a percep¢do do usudrio de que cada servigo tem acesso a
informacao sobre a aten¢do prestada anteriormente e ao desenvolvimento de sua doenga; € o
conhecimento acumulado, que esta relacionado nio s6 a percepcao do paciente, mas também
ao profissional que o atendeu - se este conhece seus valores e preferéncias, e se isto influencia
no planejamento do tratamento mais apropriado (Silva et al., 2016).

Para que ocorra continuidade do cuidado ¢ essencial que os profissionais de saude
interajam e compartilhem as informagdes. Sdo estratégias utilizadas na transferéncia de
informacgdes: a implementacdo de uma enfermeira de ligagcdo entre os pontos de atencao da
rede e o mecanismo da referéncia e contrarreferéncia (Gallo; Hammerschimidt; Khalaf, 2021).
Referéncia estd relacionada ao encaminhamento do usudrio de um nivel de menor
complexidade para outro de maior complexidade, a fim de garantir o atendimento integral,
continuo e necessario. Apos a resolugdo da demanda geradora da referéncia, o retorno deste
usuario ao nivel de menor complexidade ¢ chamado contrarreferéncia (Brasil, 2017).

Os autores destacam que a continuidade do cuidado ocorre quando os elementos da
assisténcia estdo conectados e perduram pelo tempo, € que os pacientes e profissionais t€ém
perspectivas distintas, e ainda completam que continuidade do cuidado € o resultado da unido
de outros fatores, tais como: fluxo adequado de informagdes entre diversos profissionais,
cuidados coordenados de forma acessivel e satisfatdoria ao usuario e boas habilidades
interpessoais (Reid; Haggerty; Mckendry, 2002).

E importante frisar que, frente as diferentes definicdes sobre continuidade do cuidado
na literatura, neste estudo serd adotado o conceito proposto pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS). Continuidade do cuidado como o grau em que uma série de eventos de saude ¢
experienciada por pessoas como coerentes e interligados ao longo do tempo, compativeis com
as suas necessidades de saude e preferéncias (Who, 2018).

O processo que facilita e assegura a CC ¢ intitulado transi¢do do cuidado. A

Transi¢ao do Cuidado (TC) pode ser definida como o intervalo de tempo que se inicia com a
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preparacdo do individuo para alta hospitalar e finaliza quando ele ¢ recebido no proximo
servico e engloba a realizacdo de um plano de cuidados, preferencialmente interdisciplinar
desenvolvido em um contexto que inclua paciente e cuidadores e profissionais que prestaram
atendimento e os que continuardo a assisténcia (Bernardino et al., 2022; Tomazela et al.,
2023). Mundialmente varios sdo os programas de transicdo do cuidado que buscam fortalecer
a continuidade, envolvem educa¢do em satde, planejamento para a alta (plano de alta, resumo
alta impresso e por e-mail, envolvimento multiprofissional), e uso de tecnologias, prontuario
eletronico/informatizado com acesso pelos profissionais do hospital e da aten¢do primadria,
adequag¢do medicamentosa, acompanhamento do paciente pds alta e implementacdo da
enfermeira de ligacao (Gallo ef al, 2022; Aued, 2017).

A enfermeira de ligacdo tem como fungcdo promover o planejamento da alta
hospitalar, conforme as suas necessidades, para que a continuidade do cuidado seja
preservada. Sua atuagdo envolve diferentes dimensdes, como conhecer e saber manejar as
condi¢des clinicas do paciente, identificar usudrios com necessidade do servigo de ligacdo,
organizar de recursos externos, envolver e capacitar os familiares e/ou cuidadores no processo
da alta, elaborar o plano de alta hospitalar e assegurar a transferéncia de informagdes entre o
hospital e os demais servicos da rede (Aued et al., 2019; Aued et al., 2021; Bernardino et al.,
2010).

Para o desenvolvimento da funcdo de ligacdo a literatura identifica algumas
competéncias e caracteristicas necessdrias destas enfermeiras como: apresentar habilidade
para julgamento clinico, possuirem experiéncia para manejo de situacdes problematicas ter
boa comunicac¢do, conhecimento dos dispositivos intra e extra-hospitalares, capacidade de
lideranga, autonomia, criatividade, gestdo do estresse e de prioridades, saber trabalhar em
equipe e ter visao holistica do paciente (Aued et al., 2021; Costa et al., 2019).

O planejamento da alta, no caso de um paciente hospitalizado ¢ parte fundamental da
transi¢cdo do cuidado, consiste na elaboracdo de um plano personalizado para cada paciente
que esta deixando hospital com a finalidade de garantir o momento apropriado do seu
tratamento e, para que a prestacdo dos cuidados pos-alta seja organizada. O plano de alta
hospitalar ¢ um importante instrumento de comunicacdo com os profissionais da RAS, uma
vez que fornece informagdes necessarias para a continuidade dos cuidados prestados no
hospital. Nele ¢ preciso considerar aspectos fisicos e psicologicos do paciente; a rede de

apoio; doenga de base; limitagdes fisicas e motoras; terapia medicamentosa e autonomia
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individual (Costa et al., 2020; Gongalves-Bradley et al., 2016; Galvin; Wills; Coffey, 2017;
Valente et al., 2019).

A falta da elaboracdo do plano de cuidados para o processo de planejamento da alta
determina, por vezes, pacientes, familiares ou cuidadores sem orientagdo € inseguros em
relagdo ao futuro e acarreta desfechos negativos para a satide dos individuos. Revisdo
sistematica revela que a maioria dos cuidadores familiares de pacientes com sequela de AVC
ndo recebe orientagdes de como realizar os cuidados domiciliares durante o periodo de
hospitalizagdo, o que implica em diversas dificuldades apresentadas por esses cuidadores
(Oliveira et al., 2017; Souza et al., 2020).

Por outro lado, quando ocorrem as agdes de planejamento da alta os resultados sdo
positivos para a pessoa idosa, seus familiares e servigo de saide. Revisdo sistematica analisou
a eficicia das intervencdes da transi¢ao do hospital para o ambiente de cuidados primarios
para pacientes idosos com doengas cronicas encontrou que, em comparagdo com os cuidados
habituais foi observada a menor mortalidade em 6, 12 e 18 meses pos-alta, menor taxa de
procura pelos servigos de urgéncia em trés meses e média menor de dias de readmissdo em 3,
6, 12 ¢ 18 meses (Le Berre et al., 2017).

Sdo varios os estudos que apontam que desenvolver agdes relacionadas ao
planejamento da alta do paciente durante o periodo de hospitalizagdo contribui para a redugao
de readmissdes. E, na maioria deles ¢ o profissional enfermeiro o protagonista no
planejamento da alta hospitalar (Abad-Corpa et al., 2013; Bahr et al., 2020; Bernardino et al.,
2021; Facchinetti ef al., 2020; Ribas et al., 2018). O enfermeiro ao realizar o planejamento da
alta hospitalar conseguird monitorar em conjunto com o enfermeiro da Aten¢do Primdria a
Satde, os cuidados que serdo necessarios no domicilio (Costa et al., 2020).

Apesar do planejamento de alta hospitalar ser uma responsabilidade interdisciplinar,
o enfermeiro tem papel fundamental na identificacdo das necessidades do paciente, na
educagdo dos familiares e, na coordena¢do do processo de transi¢cdo hospital/domicilio. O
enfermeiro tem sua pratica assistencial prestando o cuidado direto centrado nas suas
necessidades individuais dos pacientes, a fim de, reduzir os fatores de riscos, prevenir doengas
e promover a saude. Nos niveis de atencdo primaria, secundaria ou terciaria de atencao a
saude, a pratica clinica do enfermeiro é soberana e possibilita ampliar e fortalecer a
continuidade da assisténcia ao paciente em todo o ciclo de vida dos usudrios. Ja na sua

formagdo ¢ instrumentalizado para realizar agdes de educacdo em satde e prescrigdes de
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cuidados que compordo o planejamento de alta hospitalar (Costa et al., 2020; Delatorre et al.,
2013).

Quando ndo ha um fluxo e um mecanismo definidos para a transferéncia das
informagdes, muitas dessas se perdem, o que pode gerar duplicidade nas agdes dos
profissionais e, consequentemente, aumento dos custos em saude, atraso na resolugdo dos
problemas e deficiéncia no sistema de referéncia e contrarreferéncia. Portanto, ¢ fundamental
que a transferéncia das informagdes do planejamento da alta do paciente seja coordenada e
centrada em um profissional, e como os estudos revelam, o profissional enfermeiro tem as
competéncias necessarias para o desenvolvimento e organizacdo da alta hospitalar dos
usuarios (Aued et al., 2019).

Estudo que propds planejamento de alta para pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva obteve resultados positivos em relacdo a intervencdo proposta. Identificou aumento
na qualidade de vida dos pacientes, controle de readmissdes, otimizagao do uso de recursos e
servicos da satide ap0s a alta hospitalar e melhora da satisfacdo dos pacientes. Na internagao,
uma enfermeira coordenadora identificava o cuidador principal, orientava sobre a doenga e o
tratamento, detectava as dificuldades ¢ as necessidades de cuidado e realizava a comunicagao
com os demais profissionais da saude. Apos a identificacdo dos pacientes com necessidade de
continuidade do cuidado, as enfermeiras coordenadoras e as enfermeiras da atengdo basica
encontravam-se em 24 horas apo6s a alta do paciente e juntas planejavam e realizavam a
primeira visita domiciliar (Abad-Corpa et al., 2013).

A literatura nacional apresenta algumas dificuldades na tentativa de implementagao
do planejamento da alta através da enfermeira de ligagdo: falta de tempo das enfermeiras
assistenciais em assumirem também as atividades de “enfermeira de liga¢do”, destacando
assim a necessidade de um profissional para desempenhar exclusivamente este papel,
aumento da carga de trabalho na elaboracdo do plano de alta, ja que, ndo existe
compartilhamento de informagdes entre os diferentes pontos da RAS. Usudrios idosos, com
cuidados com feridas complexas, cuidados com dispositivos como sondas nasoenterais,
nasogastricas, vesicais, colostomias, ileostomias e cateteres de hemodidlise sdo os que
majoritariamente demandam de continuidade do cuidado segundo estudo realizado (Ribas et
al., 2018).

Em outra realidade brasileira, em um hospital universitdrio no Sul do Brasil, os

enfermeiros relatam as fragilidades e fortalezas para a continuidade do cuidado na instituig¢ao.



38

A comunicacdo da equipe multiprofissional e o conhecimento sobre o contexto familiar no
qual o paciente esta inserido foram destacados como potencialidades e o excesso de trabalho e
de processos administrativos, a falta de integracdo e de um sistema informatizado integrado
com APS, a auséncia de enfermeiros e protocolos para a gestdo da alta hospitalar foram

mencionados como fragilidades no processo de transi¢ao dos cuidados (Oliveira et al., 2021).

3.3 EXPERIENCIAS EXITOSAS DA CONTINUIDADO DO CUIDADO HOSPITALAR

Préticas em saude tém sido desenvolvidas em diferentes paises no sentido de
promover a CC. Nesta revisdo, foram abordados os paises os quais a literatura aponta que
apresentam essa pratica mais consolidada. Paises como o Canad4, Espanha e Portugal
demonstram a efetivagdo da RAS. No Brasil, o Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parania (CHC/UFPR) mostra-se o mais avangado em relacao a continuidade do cuidado. A
consolida¢do da articulagdo do sistema de satide desses paises configura-se como notdria
estratégia para diminuir a fragmentacao do cuidado e atuam diretamente na racionalizagao dos
recursos e, por isso, serdo abordadas neste capitulo (Aued, 2017).

No contexto brasileiro, o Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC/UFPR), junto a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Curitiba e a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), da Universidade Federal do Parand (UFPR)
implementou o Servico de Gestdo de Altas (SGA) com objetivo de estabelecer canal de
ligacdo formal entre hospital e a RAS para pacientes com necessidade de cuidados
continuados; atuar na resolutividade assistencial apds a alta hospitalar; prevenir agudizagdo de
condi¢des cronicas; fortalecer a integralidade do cuidado e a racionaliza¢do dos recursos
publicos (Bernardino et al., 2021).

A implementacdo do servico ocorreu em duas etapas. A primeira etapa, projeto
piloto, ocorreu em 2017 com a atuag@o de duas enfermeiras de ligacdo e em 2018, o servigo

de Gestao de Altas que funciona da seguinte maneira:
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Quadro 1 - Resumo do sistema de gestdo de altas no hospital de clinicas da Universidade
Federal do Parand (CHC/UFPR)/Brasil.

SERVICO DE GESTAO
DE ALTAS
HOSPITALAR

INCLUSAO DE
PACIENTES NO
SERVICO DE
GESTAODE ALTA

COMPARTILHAMENTO
DE INFORMACOES
ENTRE OS SERVICOS

PERFIL DOS
PACIENTES
SELECIONADOS PARA
GESTAO DA ALTA

* Servico de gestio de
alta com énfase na
Enfermeira de
Ligagdo- responsavel
por um grupo de
unidades de intermagao
com caracteristicas e
demandas similares

* Cada enfermeira
gerencia cerca de 100
leitos de internacéo,
organizados em quatro
grupos de areas afins:
Clinica Médica,
Clinica Cirtirgica,
Pediatria e Saude
Materno-infantil.

* Busca ativa nas
unidades de
internacao, seguindo
os critérios
instituidos.

* Demanda de
profissionais da
equipe
multiprofissional que
identificam
necessidades de
continuidade do
cuidado e acionam a
enfermeira de
ligagdo.

v O cuidador-
familiar é envolvido
no planejamento da
alta.

* Sistema “e-saude”, que
¢ uma plataforma do
municipio de Curitiba,
em que as enfermeiras de
ligagdo inserem
diretamente no
prontudrio eletrénico do
paciente as informacoes
referentes a sua
internagao.

* Resumo de alta, plano
de cuidados e
eventualmente exames
que ajudam no
seguimento ao cuidado
na atencao primaria.

* Portadores de doencas
cronicas de dificil
manejo; dependentes ou
impossibilitados de
desenvolver as
atividades basicas da
vida diaria;

* Portadores de doencas
agudizadas e/ou com
sindromes geriatricas;

* Uso de dispositivos;
com necessidade de
suporte ventilatério e/ou
com necessidade de
reabilitagdo.

Fonte: Elaborado pela autora - com base em Bernardino et al, 2021.

A teleconsulta de enfermagem pos alta-hospitalar ¢ utilizada pelo servigo. O uso da
teleconsulta ¢ considerada uma ferramenta tecnolégica de comunicagdo importante para o
enfermeiro, pois apresenta influéncia na interacdo e satisfagdo do wusuario/familia e
profissional. Chamadas telefonicas realizadas entre 48 e 96 horas apos a alta hospitalar para
rastreio e orientagdes, tem a potencialidade de reduzir o uso desnecessario de servigos de
urgéncia e emergéncia (Gallo; Hammerschimidt; Khalaf, 2021).

Entre os resultados ja analisados, com a implementacao do servigo de gestdo de altas,
foi constatado a diminui¢do da reinternacdo dos pacientes contra referenciados e atualmente o
servico expandiu e conta residentes de enfermagem de variados programas e linhas de
cuidado. Indicadores de qualidade sdo mensalmente analisados e servem como base para o
avango de estratégias e a organizac¢ao do processo de trabalho (Bernardino et al., 2021).

Porém, ainda mostra-se como desafios para o SGA: a gestdo de caso para o nimero

crescente de usuarios dos servicos de satude; a institucionalizagdo do plano de alta hospitalar
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com envolvimento de toda a equipe multiprofissional; elevar o nimero de pacientes com as
altas gerenciadas frente ao aumento crescente do nimero de usudrios; expandir o SGA para os
pacientes ambulatoriais; aumentar a interface com outros programas e servigos municipais e
estaduais, principalmente para os pontos frageis da RAS como servico de satide mental,
atendimento multiprofissional (fisioterapia, fonoaudiologia e terapias complementares) e

elevar a efetividade do servi¢o (Bernardino ef al., 2021).

3.3.1 Experiéncia da Espanha

Na Espanha, foi desenvolvido o Programa de Preparacio de Alta Hospitalar
(PREALTA) com objetivo melhorar a qualidade da assisténcia, aperfeigoar e racionalizar o
uso de recursos e servicos. O PREALTA mostra-se como ferramenta facilitadora, espaco de

consenso, da transi¢ao do cuidado entre a Aten¢ao Primaria e especializada.

Quadro 2 - Resumo do sistema de gestdo de altas na Espanha

SEI}VICO DE INCLUSAO DE COMPARTILHAM}ENTO PERFIL DOS
GESTAO DE ALTAS PACIENTES NO DE INFORMACOES PACIENTES
HOSPITALAR SERVICO DE ENTRE OS SERVICOS SELECIONADOS
GESTAO DE ALTA PARA GESTAO DA
ALTA
*Existe o programa *Através do *Sistema informatizado | Idosos (com 75 anos
Programa de | acionamento pela (compartilhado entre 0s | ¢ mais); pacientes
Preparagio de Alta | equipe servigos de atengdo com doengas
Hospitalar multiprofissional e/ou | primaria e hospitalar) cronicas; com
(PREALTA) e tem-se busca ativa no *Oficinas de enlacc? morbidades.
as enfermera frtc‘)grama.l . * Parai 0s Ca’SOi.;I.lal(Sl associadas o
; : nformatizado complexos ¢ utilizado . L. L.
Z:fa,:;’:a-lgfllfaermeiraze Hospita.lar (SELENE) | contato telefonico. diagnostico clinico.
Hospitalares de .dOS pacientes
.| internados com 75
Enlace (EHE) que sdo .
T anos ou mais de
resp(.)ns.avels para | ;4o de: com
continuidade do | Lomorbidades
cuidado. associadas e
diagnostico clinico.
v O cuidador-
familiar ¢
envolvido no
planejamento
da alta.
AVALIACAO DE PACIENTES COM INFORMAC()ES INSERIDAS NOS DOCUMENTOS
NECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO ENTREGUES NA ALTA HOSPITALAR

CUIDADO
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Apds a identificacdo do paciente com
necessidade de cuidado, sao levantados os
dados clinicos € social, entrevista com 0s
pacientes e avaliagdo Geriatrica Integral (VGI)

Na alta ¢ entregue o Relatdrio de
Continuidade do Cuidado, que contém as
informacdes médicas e de enfermagem: dados
do paciente desde a internacao,

para detectar as necessidades.
A entrevista destina-se a:
e identificar o tipo de domicilio a que o
paciente sera encaminhado apos a alta

avaliacdo/processo clinico, descri¢cao dos
padrdes funcionais, exames e resultados,
tratamento prescrito, resumo da permanéncia
hospitalar, diagndsticos, e também algumas

hospitalar; . ~
e Identificar a presenca de barreiras 1nformagoes para a alta, como o tratamento a
arquitetonicas; ser seguido, plano de cuidados de

enfermagem; orientacdes para o cuidado no
domicilio; seguimento das visitas
domiciliares; e, informagdes do centro de
satide ao qual o paciente estd vinculado.

e informagdes sobre o cuidador.
A avaliagao clinica do paciente é ampliada, de
ordem fisica, funcional, cognitiva, mental,
social e emocional. Sao utilizados varios
protocolos: padroes de Gordon, Barthel,
Pfeiffer, Zarit, estado nutricional, cuidados
complexos (feridas) e informagdes sobre o
cuidador.
Na avaliacao social, verifica-se a rede saude,
rede de apoio familiar, capacidade para o
autocuidado, questionario de risco social
(TIRS), novas internagdes, gestao terapéutica e
grau de dependéncia.

Fonte: Elaborado pela autora - com base em Costa et al., 2019.

A EHE ¢ requisitada para verificacdo da necessidade de continuidade do cuidado
antes da alta hospitalar (48 a 72 horas antes da alta) por meio de dois mecanismos: através da
equipe multiprofissional e/ou busca ativa no Programa Informatizado Hospitalar (SELENE)
dos pacientes internados com 75 anos ou mais de idade; com comorbidades associadas e
diagnostico clinico. O pedido de avaliagdo ocorre através de um instrumento estabelecido e
pode ser da enfermeira assistencial, médico, assistente social ou dos profissionais envolvidos
no cuidado com o paciente (Costa et al., 2019).

Com base no relatério médico e avaliagao clinica da EHE, inicia-se o planejamento
da alta hospitalar, que geralmente ocorre 48 horas antes da alta, e realizado o contato com o

Enfermeiro e/ou equipe da Aten¢do Primaria:

Os principais elementos registrados no planejamento da alta do paciente sfo:
diagndsticos principais, cuidados realizados no hospital e a situagdo clinica atual do
paciente.[...] Além disto, as EHEs executam outras atividades no preparo da alta,
entre elas: prever o cuidado necessdrio no domicilio; identificar o tratamento que
sera realizado, e prover os insumos necessarios para a continuidade do tratamento,
como exemplo, oxigénio (oxigenoterapia) e sondas (vesical, nasoenteral, etc.), bem
como orientagdes para o cuidador e familiar sobre o cuidado. Também ¢ de sua
responsabilidade coordenar as consultas e os encaminhamentos necessarios apos a
alta hospitalar, e realizar visita domiciliar (Costa et al., 2020, p.5).
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O Relatdrio de Continuidade do Cuidado ¢ um instrumento utilizado pelas EHE na
alta e contém as informag¢des médicas e de enfermagem:

Sdo caracteristicas das EHE espanholas: possuirem experiéncia para manejo de
situacdes problematicas, capacidade de ser educador e de trabalhar em equipe, conhecimento
dos dispositivos intra e extra-hospitalares, capacidade de lideranga, conhecimentos de
informatica e comunicacdao eficaz com os diferentes niveis de complexidade (Costa et al.,
2019).

Além do programa PREALTA e das EHE existe ainda na Espanha, um Comité de
Assisténcia Continua que ¢ formado por profissionais que participam de reunides na Atengao
Primaria e desenvolvem protocolos e documentos de trabalho em torno da continuidade de

cuidados na alta hospitalar (Costa et al., 2019).

3.3.2 Experiéncia Canada:

A enfermeira de ligacdo surgiu em Montréal, no Canad4, nos anos 1960, como uma
extensdo dos servicos hospitalares e a finalidade de diminuir o tempo de internacdo dos
pacientes (Aued, 2017).

No Canad4, a transi¢do do cuidado na alta hospitalar é realizada pela enfermeira de
ligagdo que tem o papel de identificar os pacientes que necessitam dos seus servigos, realizar
o planejamento da alta em conjunto com os demais profissionais da equipe multidisciplinar e
transferir, eletronicamente, as informag¢des do paciente para uma central de regulacdao para
que o tratamento seja continuado pelos servigos extra-hospitalares apos a alta do hospital do

paciente (Aued et al., 2021). O quadro abaixo traz uma sintese do sistema de gestdo de altas

Canadense.
Quadro 3 - Resumo do sistema de gestdao de altas no Canada.
SERVICO DE INCLUSAO DE COMPARTILHAMENTO PERFIL DOS
GESTAO DE ALTAS PACIENTES NO DE INFORMACOES PACIENTES
HOSPITALAR SERVICO DE GESTAO ENTRE OS SERVICOS SELECI(~)NADOS PARA
DE ALTA GESTAO DA ALTA
* Enfase na * E realizada pela * A transferéncia das Nao informa.

enfermeira de ligagdo
para assegurar a
continuidade do
cuidado.

enfermeira de ligacdo,
pelos demais
profissionais da equipe
assistencial ou pode
ser intermediada por
algum membro da
familia do paciente.

informagdes ¢ realizada
pela enfermeira de
ligagao, por meio do
envio eletronico do
formulario de
contrarreferéncia a um
servigo extra-hospitalar.
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* Busca ativa. * A transferéncia das
*Reunides informacdes ¢ reforgada
multidisciplinares. pela entrega de alguns
v" O cuidador- documentos aos
familiar é pacientes na alta

envolvido no hospitalar, como as
planejamento | prescrigdes de alta,

da alta. resumo da alta, folhetos
informativos, entre
outros.
AVALIACAO DE PACIENTES COM INFORMACOES INSERIDAS NOS DOCUMENTOS
NECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO ENTREGUES NA ALTA HOSPITALAR
CUIDADO

As enfermeiras coletam informagdes no Os principais elementos registrados no
prontuério e realizam entrevista para avaliagdo planej amento da alta do paciente sdo: -
do paciente. Endereco e historico do paciente. -Autonomia.

As dimensoes de avaliagdo sdo:

e Endereco e historico do paciente.

e Autonomia.

e Meio de vida.

e Disponibilidade de um cuidador
proximo.

e Sucinta avaliagdo fisica-psiquica.

e Identificac¢do dos recursos extra-
hospitalares.

e Compreensao dos cuidados pelo

- Meio de vida, - Disponibilidade de um
cuidador préximo. - Nivel de compreensao dos
cuidados pelo paciente. - Cuidados realizados
no hospital e as complicagdes. - Principais
diagnésticos. - Situagio clinica atual. - Ultimos
resultados laboratoriais, - Os medicamentos
em uso, - As consultas agendadas a serem
realizadas. - Os principais profissionais
envolvidos. - As prescri¢des. - Contato dos

paciente. servigos em caso urgéncia. - Os cuidados a
serem realizados aos pacientes apos a alta
hospitalar.

Fonte: Elaborado pela autora - com base em Aued et al, 2021 e Aued ef al., 2019.

Ainda sobre a avaliacdo dos pacientes, em relagdo ao endereco do paciente, destaca-
se que ¢ essencial saber onde o paciente reside, caso ele necessite dos servigos prestados no
domicilio ap6s a alta hospitalar, assim como para verificar a qual servico de satide o paciente
poderd ser encaminhado. A autonomia do paciente também faz parte dessa avaliagdo e
engloba a avaliagcdo das atividades da vida cotidiana e da vida doméstica. A disponibilidade
de um cuidador proximo ¢ mais um aspecto avaliado pelas enfermeiras de ligagao.

Outra dimensdao da avaliacdo ¢ a compreensao dos cuidados pelo paciente e a
avaliagdo da inclusdo do cuidador no planejamento da alta. Para o efetivo planejamento da
alta, sdo obtidas informagdes sobre a moradia do paciente para verificar a necessidade ou nao
de algum tipo de adaptagdo bem como a necessidade e a disponibilidade de uma pessoa que
possa cuidar do paciente e/ou ajuda-lo nas suas atividades da vida didria. Os recursos extra-

hospitalares disponiveis também sdo analisados para que os pacientes recebam os cuidados de
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acordo com as suas necessidades. Para pacientes com cuidados complexos, a transferéncia das
informagdes ocorre de 24 a 48 horas antes da alta hospitalar, j& para pacientes com
necessidade de cuidados menos complexos, a transferéncia das informacdes ocorre no mesmo
dia da alta (Aued et al., 2019).

Sdo caracteristicas das enfermeiras de ligagdo no Canadd possuir: competéncias
gerenciais (lideranga, comunicacdo e flexibilidade), competéncias pessoais (gestdo do
estresse, criatividade e gestdo de prioridades) e competéncias relacionadas ao cuidado com os
pacientes (julgamento clinico, visdo holistica e advogar pelo paciente) (Aued et al., 2021).

Sdo desafios para as praticas das enfermeiras de ligacdo Canadenses, a
incompreensdao do papel da enfermeira de ligagdo, manejo de pacientes com cuidados
complexos, alta demanda - falta de tempo para avaliar os pacientes e dificuldade da equipe

médica em informar a alta hospitalar com antecedéncia (Aued, 2017).

3.3.3 Experiéncia de Portugal:

Portugal conta com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).
As unidades que compdem a RNCCI sdo unidades de internamento, ambulatoriais, equipes
hospitalares e domiciliares. Cada hospital do Servico Nacional de Saude (SNS) portugués
possui uma Equipe de Gestdo de Altas (EGA) que tem como objetivo avaliar e confirmar os
pacientes demandados pelas equipes assistenciais (Martins ef al., 2018).

Para proporcionar a continuidade do cuidado no modelo de gestao de altas portugués,
além das enfermeiras que ocupam um cargo na EGA, hd enfermeiras assistenciais e/ou
gestores que tem a fungdo de ligagdo. As enfermeiras assistenciais identificam e avaliam os
pacientes que necessitam de continuidade de cuidado e, entdo, sdo elos entre os servigos
hospitalares e a EGA, ou entre os servigos hospitalares e a comunidade/familia, nas situagdes
em que os pacientes ndo sdo referenciados para unidades da RNCCI. J4 as enfermeiras da

EGA realizam o plano e a transferéncia do paciente dos servigos hospitalares (Martins et al.,

2018).

Quadro 4 - Resumo do sistema de gestao de altas em Portugal.

SERVICO DE INCLUSAO DE COMPARTILHAMENTO PERFIL DOS
GESTAO DE PACIENTES NO DE INFORMACOES PACIENTES
ALTAS SERVICO DE GESTAO | ENTRE OS SERVICOS SELECIONADOS PARA
HOSPITALAR DE ALTA GESTAO DA ALTA
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*Cada hospital do
SNS portugués
possui uma Equipe
de Gestao de Altas

* Exame fisico, coleta
de dados no prontuario
¢ entrevista.

* Demanda de

(EGA). profissionais da equipe
*A EGA ¢ multiprofissional que
multidisciplinar, identificam

formada no

minimo por um
enfermeiro, um
médico e um
assistente social
*Existe a
enfermeira da
equipe de gestdo de
alta e enfermeira
assistencial com
funcdo de ligagao.

necessidades de

continuidade do

cuidado ¢ acionam a

enfermeira de ligagao.

v" O cuidador-

familiar é
envolvido no
planejamento
da alta.

* Majoritariamente, a
comunicagdo via e-mail
ou pelo envio de cartas
de alta que os pacientes
levam até o servigo de
referenciagao.

* Pacientes que vivem
sozinhos, que possuem
dependéncia para o
autocuidado; com
multiplas lesdes por
pressdo; indigentes;
vitimas de maus tratos
ou negligéncia; com
registro de ocorréncia de
quedas no domicilio;
com doengas cronicas
agudizadas.

AVALIACAO DE PACIENTES COM
NECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO

CUIDADO

INFORMACOES INSERIDAS NOS DOCUMENTOS
ENTREGUES NA ALTA HOSPITALAR

O processo de avaliagdo inicial do paciente
ocorre em busca de critérios que atendam as

necessidades

futuras de cuidados

continuados e consiste em exame fisico,
coleta de dados no prontuario e entrevista.
Na entrevista é abordado:

0 motivo da internagao;
antecedentes;

contexto e historico familiar;

habitos de vida, estado atual,;

uso de medicagdo;

grau de dependéncia motora e
funcional;

risco de quedas e de ulceras de
pressao;

capacidade de decisdo do paciente;
avaliagdo da  deglutigdo, do
equilibrio e do  componente
sensorial;

necessidades apds a alta hospitalar;
capacitacdo do cuidador principal;
conhecimento do paciente e do
cuidador acerca da prevencdo de
complicagdes e condigdes
habitacionais.

Os principais elementos registrados no
planejamento da alta do paciente sdo: Preparo
do cuidador; Reabilitagdo motora ¢ funcional;
Gestao do regime medicamentoso; Tratamento
de lesdes por pressao; Recuperagio da
autonomia prévia; Treino do autocuidado; Grau
de dependéncia; Cuidados a seguir; Principais
diagnosticos de enfermagem; Situagdo social.

Fonte: Elaborado pela autora - com base em MARTINS et al., 2018.

O papel da RNCCI ¢ dar resposta na reabilitacdo dos clientes dependentes depois de

um episddio agudo, capacitar os familiares que ndo adquiriram competéncias para cuidar
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durante o internamento e/ou aguardar a preparacdo do doente para ser internado numa
residéncia de idosos. Os sistemas de referenciacdo para a continuidade do cuidado, em
Portugal, sdo as familias, as unidades da RNCCI e a comunidade, principalmente as Unidades
de Satde da Familia (Martins et al., 2018).

Nas quatro experiéncias descritas acima se menciona o envolvimento da familia
como essencial no planejamento da alta. O preparo do cuidador € essencial para os cuidados
continuos e ¢ realizado ao identificar a possibilidade de reabilitagdo do paciente, alto grau de
dependéncia, debilidade econdmica, entre outros. E preciso considerar a transicdo de um
estado de satde para um de estado de doenga e dependéncia, de pessoas ou equipamentos, que
o0 paciente vivencia, mas também avaliar a transi¢do situacional dos familiares para o papel de
cuidadores no domicilio e a importincia de capacita-los para o exercicio desse papel (Martins
etal.,2018).

Apos alta hospitalar, o cuidador familiar ¢ um elemento fundamental para auxiliar o
idoso na adaptacdo a vida cotidiana. A complexidade dessa transi¢do se dd, uma vez que,
idosos e familiares nem sempre nao instruidos dos cuidados necessarios € com isso, podem
realizar praticas inseguras na gestdo dos cuidados no domicilio. Contribui para acdes
inseguras no domicilio: o despreparo para assumir a nova situagdo de saude, falta de
orientagdes, problemas no ambiente domiciliar, falta de equipamentos e insumos adequados,
incapacidade dos idosos para realizar atividades fisicas entre outros (Silva et al., 2020).

Visto a experiéncia dos paises acima mencionados para a continuidade do cuidado e
a complexidade da transferéncia dos cuidados hospitalares para o domicilio em processos de
desospitalizacdo fica evidente a importancia do planejamento da alta nesse contexto,
especialmente por todas as consequéncias que a hospitalizacdo pode acarretar a vida da pessoa
idosa. Para assegurar a continuidade do cuidado, ndo somente o hospital deve promover agdes
para alta segura, mas a aten¢do primdria também precisa estar preparada para receber esses
pacientes, sendo a contrarreferéncia uma estratégia importante articulacdo dos diferentes

pontos de atencao.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo serd abordada a Teoria das Transicdes da Doutora Afaf Ibrahim
Meleis, referencial tedrico deste estudo. O tema sera discutido através de uma breve biografia
da autora e na sequéncia, a descricdo dos conceitos relacionados a Teoria em questdo e os
aspectos relacionados a natureza das transi¢des, condi¢des da transicdo (facilitadoras e
inibitorias) e padrdo de resposta.

O Referencial Teorico € a estrutura que pode sustentar ou apoiar a concepg¢ao de um
estudo ou pesquisa. De acordo com Meleis (2012), o referencial tedrico ¢ desenvolvido para
fornecer orientagdo para projetos de pesquisa, pois apresentam e descrevem uma teoria que
pode explicar o fendmeno que se deseja estudar.

Optou-se para a fundamentagdo tedrica desta tese a Teoria das Transicdes de Afaf
Ibrahim Meleis ao compreender a hospitalizagcdo como um momento de transicdo importante
na vida da pessoa idosa e suas familias. Com o objetivo de promover a continuidade do
cuidado torna-se um diferencial o aporte tedrico sustentado na teoria € o entendimento de
todos os aspectos relacionados a transi¢cdes saudaveis. Acredita-se que partir do entendimento
da teoria das transi¢des, o enfermeiro esta instrumentalizado para estabelecer intervengdes e
estratégias no processo de transicdo que melhorem a qualidade de vida dos individuos e
diminua o risco potencial de transi¢cdes insalubres. O enfermeiro ¢ considerado um facilitador
do processo de transi¢do, uma vez que, na sua pratica auxilia pacientes e familiares a

atingirem resultados positivos em periodos de transi¢ao (Costa, 2016).

4.1 BREVE HISTORICO

Afaf Ibrahim Meleis nasceu em Alexandria, no Egito, em 22 de margco de 1942.
Meleis admirava a dedicagdo e o comprometimento da mae com a profissdo e acredita que a
enfermagem estava em seu sangue desde que nasceu. Sua mae, Soad Hussein Hassan, ¢é
considerada a Florence Nightingale do Oriente Médio, foi a primeira pessoa no Egito a obter
o grau de Bacharel em Enfermagem na Universidade de Syracuse, e a primeira enfermeira do
Egito que obteve o grau de mestre e doutora de uma universidade egipcia.

A seguir estdo descritas algumas datas importantes na trajetoria da teorica Afaf

Ibrahim Meleis:
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1961- Obteve o titulo de Bacharel em Ciéncias da Enfermagem, na Universidade de
Alexandria, Egito.

1964- Tornou-se mestre em Enfermagem pela Universidade da Califérnia, Los
Angeles- EUA

1966- Mestre em Sociologia pela Universidade da Califérnia, Los Angeles- EUA

1968- Doutora em Psicologia Médica e Social pela Universidade da Califérnia, Los
Angeles- EUA

1971- Mudou-se para Califérnia e permaneceu por 34 anos - local que iniciou o
desenvolvimento da Teoria de Transigao.

1990- Recebeu medalha de exceléncia pelo presidente Egipcio, Hosni Mubarak

2000- Presidente do Conselho Internacional sobre Questoes de Satude da Mulher

2002- Nomeada a Margret Bond Simon Dean de Enfermagem, e tornou-se reitora por
dois mandatos da Universidade da Pensilvania

Atualmente ¢ professora de Enfermagem e Sociologia da Universidade da
Pensilvania e diretora da School's WHO Collaborating Center for Nursing and Midwifery
Leadership, membro honorario do Royal College of Nursing, no Reino Unido e integrante da
American Academy of Nursing; e do Institute of Medicine da Filadélfia.

Theoretical Nursing: Development and Progress; Women's Work, Health and
Quality of Life; Caring for Women Cross Culturally e Transitions theory: middle-range and
situation-specific theories in nursing research and practice sdo algumas de suas obras
publicadas com maior destaque.

Sado areas de investigacdo de Meleis: saude da mulher, saude global, satide dos
imigrantes e desenvolvimento tedrico da disciplina de enfermagem. As experiéncias com
pesquisa sobre imigragdo, transi¢des de imigragdo e seus impactos nas experiéncias de saude

serviram como base no desenvolvimento da Teoria das Transigoes.

4.2 A TEORIA DAS TRANSICOES DE AFAF MELEIS

Ao longo do ciclo vital ocorrem multiplas transi¢cdes, em alguns casos consideradas
circunstanciais, em outros, ocorrem propositalmente através de eventos tais como o

casamento, gravidez, mudanca de profissdo, cirurgia entre outros (Meleis, 1991).
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Segundo Meleis, conceitua-se transi¢do como a passagem de uma fase da vida, de
uma condi¢ao ou de um estado para outro. Transicdo ¢ uma passagem entre dois periodos de
tempo relativamente estadveis, conduzindo o individuo a mover-se por diferentes fases
dinamicas, marcos e pontos de mudancas (Meleis, 2010).

A autora descreve que ha semelhangas que caracterizam um periodo de transigdo,
entre elas: a desconexao com a rede social habitual e sistemas de apoio social e a perda
temporaria de objetos relevantes ou temas de referéncia familiar. Essas caracteristicas da
transicdo no contexto da pessoa idosa apresentam grande magnitude no momento da
hospitalizagdo, visto a ruptura em seu ciclo de apoio familiar rotineiro e a necessidade de
permanecer no ambiente hospitalar, longe do ambiente o qual estd habituado. Nesse sentido,
denota que o individuo incorpore novos conhecimentos, ajuste 0 comportamento, compreenda
seu contexto social atual (Meleis, 1991; Costa, 2016).

Os conceitos de transi¢ao saudavel, de transicao insalubre e de insuficiéncia de papel
sdo abordados na teoria de Meleis e descritos da seguinte maneira: Transi¢do saudavel ¢
caracterizada pelo dominio nos comportamentos ¢ sentimentos relacionados ao novo papel e
identidade; Transi¢do insalubre ou transi¢cdo nao saudavel move o individuo na direcdo de
vulnerabilidade e risco, tendo a capacidade de resistir as redefinicdes de significados, ou seja,
ndo ocorre dominio para gerenciar a nova condi¢do adequadamente; Insuficiéncia do papel:
caracterizada por dificuldade para desempenhar um papel, em que comportamentos e
sentimentos sdo derivados do descumprimento de obrigagdes ou expectativas (Meleis, 2012;
Meleis et al., 2000; Costa, 2016).

A teoria de Meleis pode ser norteada a partir de trés constructos basilares: a natureza
da transicdo, as condi¢des de transicdo e os padrdes de resposta. Entende-se a teoria como de
médio alcance, j& que, reflete um escopo mais limitado, de menor abstragdo do que as grandes
teorias e permitindo assim, ser submetida a testes praticos/baseados na experiéncia, sendo
facilmente desenvolvida e operacionalizada (Meleis, 2012; Meleis et al., 2010; Schumacher;

meleis, 2010).



50

Figura 3 - Representacdo da teoria de médio alcance da transicao

Natureza das Transigies Condigdes de transigio: Padries de Resposta
Facilitadoras e Inibitdrias
Tipo
Pessoais Indicadorzs de processo
Desenvolvimento
Situacional Significados Sentir e estar Egado
Saude Doenga Crengas Culturais ¢ atitudes Interagdo
Organizacional Condigbes Estar situado
socioecondmicas Desenvolvimento da
Preparagio e conhecimento confianga e coping
Padrio - o F \ . I
+
Simples Indi
Midtipla | | Comunidade H| Sociedade 1ndicydores de prtado
Déqencial Controle Mestria
smml._[an“ Imtegragio fluida da
Relacionada identidnds
m Nio relacionada
Propriedade ] [
Conscientizagio
Envolvimento
Mudanga e diferenga e Terapéuticas de Enfermagem
Espago de tempo
Pontos criticos e
eventos

Fonte: Adaptado de MELEIS, 2010.

4.2.1 Quanto a Natureza das Transicoes:

Quanto ao tipo:
Segundo Meleis et a/ (2010):

v' Transi¢des de desenvolvimento - relacionadas a mudangas ao longo do ciclo

vital. Sdo exemplos: a mudanca corporal na adolescéncia, menopausa, relacdes de
paternidade e maternidade.

v' Transi¢des de situacdo - relacionados a alteragdes de papéis previamente

desempenhados: mudanga na estrutura familiar como viuvez, adi¢cdo ou saida de um
membro da familia, ida de um idoso para residéncia de idosos, imigragdo, falta de
moradia.

v' Transi¢do no processo saude/doenca - mudanga de um estado saudavel para um

estado de doencga, tais como a ocorréncia de doengas cerebrovasculares, recuperagao
pos-operatoria, infecgdo pelo HIV, lesdo da medula espinhal, cancer e doengas

cronicas.
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4 Transi¢oes Organizacionais - ocorrem no contexto ambiental, relacionadas com

mudancgas sociais, politicas, econdmicas e intraorganizacionais: mudanca de lider,

introducdo novas politicas, tecnologias, novos modelos de atencdo, mudanca na

comunidade, saida de emprego, reorganizagao estrutural de organizagdes.

Quanto ao padrao:

Os padroes de transi¢des precisam ser compreendidos de maneira que se entenda que
os individuos podem enfrentar mais de um tipo de transicdo ao mesmo tempo, ndo a
vivenciando de maneira isolada e exclusiva. Esses padrdes podem ser simples (vivéncia de
uma unica transi¢cdo) ou multiplos; sequenciais (quando ocorre em intervalos de tempo
distintos) ou simultineos; relacionados ou nio relacionados. E preciso que o enfermeiro tenha
aten¢do a todas as transi¢des vivenciadas por um individuo, e ndo se centrar apenas um tipo
especifico de transi¢ao (Meleis et al., 2010).

Quanto as propriedades:

De acordo com Meleis et al (2010):

Apesar de se identificar um conjunto de diferentes tipos de transigdes, ¢ evidente a
existéncia de aspetos comuns dentro da complexidade e dimensionalidade destas experiéncias,
esses aspectos comuns sao denominados de propriedades das transicdes. Sao consideradas
propriedades: conhecimento/ consciéncia, ajustamento/ compromisso, mudanca e diferenca,
eventos e acontecimentos criticos e periodo de experiéncia. Estas propriedades ndo estdo
isoladas no processo, mas inter-relacionadas em um processo completo de transigao.

Conhecimento, consciéncia: A consciéncia ¢ uma caracteristica definidora de
transi¢do. Ser consciente estd associado a percepgao, conhecimento e reconhecimento de uma
experiéncia de transicdo. Neste ambito, ¢ esperado que o cliente apresente ou desenvolva
conhecimento sobre as mudangas que estdo sendo ou que serdo vivenciadas. E importante que
o individuo tenha conhecimento das mudanc¢as que estdo ocorrendo, ja que, ndo estar ciente
dos acontecimentos pode significar que o individuo ndo iniciou a experiéncia de transicao,
apesar da falta de manifestacdo consciente ndo ser impedimento do inicio desse processo
(Meleis, 2000).

Ajustamento, compromisso: referem que se reporta ao grau de
inclusdo/envolvimento dos individuos nos processos inerentes a transi¢do, sofre influéncia do
nivel de conscientizacdo, pois o ajustamento ndo existe se o conhecimento ndo estiver

presente.
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Mudanga ¢ diferenca: embora semelhantes, ndo sdo sindnimos de transi¢ao. A
transicdo envolve sempre uma mudanca, enquanto nem toda mudanca necessita de transicao.
Para compreender o processo de transicao, ¢ necessario entender os significados que o cliente
a atribuiu a mudanga, os efeitos e suas dimensdes: a natureza, a temporalidade, a percep¢ao da
severidade e as expectativas.

Eventos e acontecimentos criticos: estdo relacionados a um acontecimento marcante,
como nascimento, morte, diagndstico de uma doenga e sdo associados com o aumento da
conscientizagdo sobre a mudanca e diferenca, além do ajustamento para lidar com a
experiéncia de transicdo. Sabe-se que a maioria das experiéncias de transi¢do envolve pontos
criticos e eventos, demandando do enfermeiro conhecimento e pratica para lidar com essas
mudancas.

Periodo de experiéncia: caracterizado por movimenta¢des e fluxos ao longo do
tempo, que inicia com 0Ss primeiros sinais que precedem a transicdo até o periodo de
estabilidade. Este periodo de tempo ¢ necessario para experimentar diferentes estratégias e
padrdes de respostas e, incorpora-los no seu proprio conhecimento.

Para a proposta deste estudo, direcionou-se, no que tange ao fenomeno a ser
estudado, a transicdo no processo de saude e doencga, resultante da alteracdo de um estado de
bem-estar para uma situagdo de doenca aguda ou crénica como no contexto do processo de
hospitalizagdo e desospitalizagdo de pessoas idosas. Sabe-se que a internacdo hospitalar ¢ um
momento de subita mudanca na vida do idoso e gera, muitas vezes, limitacdo da autonomia e
capacidade funcional, exigindo adaptagdo e alteragdes em varios aspectos na vida do idoso e
seus familiares.

Destaca-se também a transicio situacional considerando a mudancga de papel que,
muitas vezes, ocorre com a hospitaliza¢do: o filho(a)/familiares que se tornam cuidadores, a
pessoa idosa como dependente para cuidados que até entdo ndo necessitava, entre outros.
Muitas vezes, a pessoa idosa no contexto da hospitalizagdo vivencia padrdoes multiplos de
transigdes € o enfermeiro precisa estar atento para que suas agdes sejam direcionadas a
totalidade do processo vivenciado.

Seguindo o olhar da Teoria das Transigdes, a pesquisa manteve aten¢ao as
propriedades inseridas nesse processo, assegurando que a pessoa idosa e seus familiares
tivessem conhecimento das mudancas que estdo ocorrendo e auxiliando-os nesse processo,

bem como atuar no ajustamento e pontos criticos que as transigdes demandam.
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4.2.2 Quanto as Condi¢oes da Transicao

Para compreender de maneira global o processo das transicdes ¢ indispensavel
conhecer as condicdes facilitadoras e inibidoras que se subdividem em trés tipos: pessoais,
comunitdrias e sociais. Cabe ressaltar, que os significados atribuidos a eventos que precedem
uma mudanca podem facilitar ou ndo transi¢des saudaveis.

Condigdes pessoais compreendem os significados, as atitudes e crengas culturais, o
estado socioecondmico, a preparacdo e o conhecimento apoiados nas dimensdes comunitarias
e sociais, podendo facilitar ou restringir os processos de transi¢cdes saudaveis e os resultados
das transi¢des. Tem-se como uma condicdo pessoal inibitoria a situagdo socioecondmica do
individuo; estudos mostram que individuos com baixo nivel socioecondmico sdo mais
predispostos a apresentar sintomas psicoldgicos frente a transi¢cdes (Santos et al., 2015;
Schumacher; Meleis, 2010).

Por outro lado, preparacdo e conhecimento funcionam como um fator facilitador
nesse processo. Preparar-se previamente para uma mudanga facilita a experiéncia de uma
transi¢do. As consequéncias da falta de preparagdo e compreensao tornam-se imediatamente
evidente quando o individuo ¢ surpreendido com determinada situacao (Santos et al., 2015;
Schumacher; Meleis, 2010).

Os recursos comunitarios, do mesmo modo, facilitam ou inibem as transigdes. Apoio
familiar ¢ da comunidade e recursos instrumentais como informacdes relevantes obtidas de
profissionais da satde, esclarecimentos as dividas sdo condi¢des que facilitam transigdes. Ja
os inibidores de uma transicdo saudavel incluem: falta de planejamento e de a¢des educagdo
em saude, informagao insuficiente ou contraditoria, negatividade das pessoas, entre outros.

Referente as condicdes sociais, pode-se encontrar a marginalizagdo, os estigmas e os
papéis socialmente definidos como os principais condicionantes inibidores no contexto social.
O conhecimento do ambiente social no qual o cliente estd inserido ¢ especialmente valido
para avaliagdo do enfermeiro, pois proporciona o desenvolvimento de intervencdes
terap€uticas assertivas e adequadas ao grupo e comunidade (Schumacher; Meleis, 2010).
Visto isso, conclui-se que os recursos disponiveis da comunidade e as condi¢des da sociedade
podem facilitar ou dificultar a transi¢ao.

Na etapa de coleta de dados foi inserida a coleta de informagdes acerca das

condi¢des pessoais da pessoa idosa e 0s recursos comunitarios € sociais disponiveis com
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intuito de conhecer, orientar e utilizar os fatores facilitadores disponiveis no processo de
transicdo e mapear dos fatores inibitdrios para que as acdes de planejamento da alta hospitalar
estejam voltadas a realidade da pessoa idosa e assim promova a continuidade dos cuidados

necessarios pos alta-hospitalar.

4.2.3 Quanto aos Padroes de Resposta

Os padroes de resposta mencionados na teoria estdo relacionados aos
comportamentos observaveis € ndo observaveis, ¢ se subdividlem em dois tipos de
indicadores: processuais e de resultado.

Os indicadores de processo referem-se a necessidade do cliente/ individuo sentir-se
conectado, interagir/relacionar-se, estar localizado/situado e desenvolver confianca e
enfrentamento em determinado contexto.

O sentir-se conectado envolve a relagdo consciente do individuo com a mudanga e
com os participantes que o auxiliam nessa situagdo. No que diz respeito a interagdo, destaca-
se a relagdo estabelecida entre o cliente em transi¢do e o seu cuidador, da qual resultam as
dimensdes do autocuidado e do ser cuidado. No decorrer da experiéncia de transi¢dao, o
individuo deve sentir-se situado, isto €, ser parte integrante do contexto em que esta inserido.
Em relacdo a confianga, o seu desenvolvimento possibilita a compreensao dos diferentes
processos relativos ao diagndstico, tratamento, recuperacao e limitagdes, o nivel de utilizagdo
de recursos e o desenvolvimento de estratégias (Costa, 2016; Meleis, 2010; Santos et al.,
2015). Reconhecer os indicadores de processo auxilia o enfermeiro na identificagdo se os
individuos estdo na dire¢do da satide ¢ bem-estar ou em dire¢do aos riscos ¢ vulnerabilidade
(Meleis, 2010).

J4 os indicadores de resultados sdo subdivididos em dois tipos: dominio de novas
competéncias (maestria) e desenvolvimento de uma fluida identidade integrativa (habilidade).
Esse indicador ¢ utilizado na compreensdo do processo de transi¢cdo pelos individuos e das
consequéncias que este processo exerce sobre o seu dominio biopsicosocial. A compreensao
do indicador também possibilita a avaliagdo da evolugdo do desenvolvimento de
competéncias, em comparacdo com os resultados esperados. Usualmente, podem ser
utilizados para avaliar se uma transi¢ao ¢ saudavel ou nao (Costa, 2016; Meleis, 2010; Santos

etal.,2015).
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A maestria atribui-se ao desenvolvimento de competéncias e condutas ao longo de
todo o processo de transicdo para conduzir a nova situagdo, possui como elementos:
competéncia associada ao conhecimento ou a habilidade cognitiva, autoconfianca, iniciativa,
destrezas psicomotoras ¢ tomada de decisdo. O processo de transicao sé se finaliza quando o
individuo evidenciar maestria (Shumacher; Meleis, 2010). As habilidades sdo relativas as
identidades flexiveis e integradoras postula que uma transicdo saudavel deve envolver uma
reformula¢do da identidade do individuo e resulta na incorporacdo de novos conhecimentos
com intuito de alterar os seus proprios comportamentos (Costa, 2016; Meleis, 2010; Santos et
al., 2015).

Os elementos dos indicadores de processo foram abordados ao longo do estudo no
sentido de assegurar relagdo de confianga do enfermeiro com idoso e no desenvolvimento de
acOes para que a pessoa idosa se sinta parte do processo, situada no contexto vivenciado. Ja os
indicadores de resultados foram abordados na avaliagdo se a pessoa idosa e seus familiares

adquiriram o dominio das competéncias necessarias para a continuidade do cuidado.

4.2.4 Terapéuticas de Enfermagem

Os enfermeiros sdo potenciais agentes facilitadores dos pacientes e familias que
vivenciam transi¢des, atuando sobre as mudancas e exigéncias que se refletem no quotidiano
das mesmas. As terapéuticas de enfermagem influenciam em todo processo de transi¢do e
oferecem ao enfermeiro notdrio potencial para a promog¢ao da satde dos pacientes que se
encontram nesse contexto.

Para desenvolver terapéuticas de enfermagem eficazes torna-se necessario
compreender as propriedades e condigdes inerentes as experi€éncias Unicas vivenciadas pelos
clientes. Prevenir riscos, melhorar o bem-estar, maximizar o funcionamento ¢ estimular o
autocuidado sdo estratégias que os enfermeiros utilizam para promover transi¢cdes saudaveis
(Meleis et al., 2000).

A literatura traz 5 modalidades terapéuticas de enfermagem para lidar com as
transi¢oes: (Schumacher; Jones; Meleis, 1999):

Avaliacdo de Enfermagem: entendida como a origem para todas as terap€uticas de
enfermagem. Para os cuidados de enfermagem ser consolidados a avaliagdo deve abranger

todo o periodo de transi¢ao. Reminiscéncia: Fornece um elo importante entre o passado e o
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presente e constrdi oportunidades para o individuo refletir sobre as experiéncias de vida.
Suplementacao de papel: apresenta varios componentes, entre os quais esclarecer e identificar
aspectos, tais como entender a posicdo e o ponto de vista do outro e entender como o seu
papel pode afetar outras pessoas. Criagdo de um ambiente saudavel: o objetivo de
enfermagem nesta modalidade ¢ propiciar ambiente dindmico e adaptavel de acordo com as
necessidades de cada pessoa. Mobilizagdo de recursos: analisar a disponibilidade de recursos
pessoais, familiares e comunitarios.

As terapéuticas de enfermagem descritas acima vém ao encontro das praticas que
serdo exercidas pelo enfermeiro durante o planejamento da alta hospitalar da pessoa idosa, no
sentido de ter olhar abrangente e avaliar todo o periodo de transigdo, estimular reflexdes
através de um ambiente propicio para tais agdes e com o conhecimento dos fatores que
influenciam nesse processo de hospitalizagdo-transicdo buscar os recursos necessarios para
promover a continuidade do cuidado.

Mesmo em situagdes similares, as repostas de cada individuo e seus familiares
muitas vezes sdao distintas, assim, em sua pratica o enfermeiro deve reconhecer as
particularidades da doenga, o contexto pessoal ¢ do meio e os padrdes de respostas do
cuidador, para nortear adequadamente e individualmente as terap€uticas de enfermagem
(Meleis, 2010). A terapéutica de enfermagem dirigida aos familiares e cuidadores trabalha a
promocdo saudavel do processo de assumir um novo papel- de cuidar, desenvolvendo as
competéncias de habilidades (Schumacher et al., 2000).

Cabe destacar, que as etapas deste projeto foram desenvolvidas a luz da Teoria da
Transicdo - referencial tedrico desta pesquisa e que os elementos presentes na teoria foram
incluidos no instrumento estruturado utilizado na avaliacdo das necessidades de cuidados pos-
alta hospitalar. A identificacdo do tipo de transi¢do, a importancia da relagdo de confianca do
enfermeiro com o individuo e o olhar atento as variadas condi¢cdes que influenciam esse
processo também foram consideradas desde a primeira etapa, no sentido de planejar a alta e
propiciar a continuidade do cuidado ao idoso de acordo com suas reais necessidades.

Apds o aprofundamento da teoria de Meleis foi possivel reconhecer diversas
interfaces com o objetivo deste estudo e sua aplicagdo esteve presente por todo percurso da
pesquisa, desde a elaboracao dos instrumentos de coleta de dados embasados na teoria, coleta
e analise dos dados, bem como a analise e envolvimento do contexto familiar e sua influéncia

no processo de transicdo da pessoa idosa. Para promover a transi¢do e continuidade do
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cuidado, o enfermeiro precisa atuar de maneira assertiva na transi¢do vivenciada pelo idoso,
bem como propiciar um processo de transicdo seguro de retorno ao lar. E imprescindivel

reconhecer as propriedades e condigdes dessa transi¢do, bem como o padrdo de resposta de

cada individuo.
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S METODOLOGIA

Neste capitulo € apresentada a descri¢ao detalhada dos procedimentos metodologicos

empregados para responder a questdo problema e os objetivos propostos para o estudo.

5.1 TIPO DE ESTUDO

O referencial metodoldgico escolhido para nortear o desenvolvimento deste estudo
foi a pesquisa convergente assistencial (PCA).

A PCA ¢ de autoria de Mercedes Trentini e Lygia Paim e foi desenvolvida com
vistas a elaboragdo de estratégias para relacionar a pratica profissional ao ato de pesquisar.
Tem sido desenvolvida como um desenho de pesquisa na assisténcia ao usudrio de servicos de
saude em projetos investigativos propiciados pelo envolvimento da equipe local assistencial e
pesquisador. Na PCA tem-se como diferencial metodoldgico o pesquisador em estidgio de
imersdo na assisténcia, o que ocasiona ter na equipe assistencial um pesquisador realizando
assisténcia como estratégia de coleta de dados com a perspectiva de qualificar a pratica
(Trentini; Paim; Silva, 2023).

O conhecimento foi construido na convergéncia da assisténcia e pesquisa com o
objetivo de construir novas praticas teorizadas (Trentini; Paim; Silva, 2023). A convergéncia
¢ o conceito central da PCA a qual se propde a mudar ou revisar uma pratica assistencial,
fundamentada pelo conhecimento construido em uma pesquisa.

A figura abaixo demonstra os movimentos de aproximagdo, distanciamento e de
convergéncia da pesquisa e da pratica assistencial, formando espacos de superposicao dessas

atividades.
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Figura 4 — Movimentos de aproximacao, de distanciamento e de convergéncia da pesquisa e
da pratica assistencial, formando espagos de superposi¢ao dessas atividades.

Pesquisa o
-
/
e Espacos de
Superposi¢io
\
s I
Pratica
Assistencial

Fonte: TRENTINI; PAIM, 2004.

A PCA apresenta atributos essenciais para seu desenvolvimento que precisam ser
seguidas com rigor para que se mantenha a fidedignidade do método. Sao eles, a

imersibilidade, simultaneidade, expansibilidade e dialogicidade.

A imersibilidade representa o “mergulho” do pesquisador nas a¢des de pesquisa e
nas agOes de pratica assistencial no mesmo espaco fisico e temporal do contexto do
estudo. A simultaneidade implica na “danga”, ou seja, 0 movimento em reciproca
convergéncia das agdes de pesquisa e agdes da pratica assistencial durante o
processo da PCA. Expansibilidade é um atributo que confere a PCA o poder de
ampliar o proposito inicial do pesquisador para além de reconstruir o contexto da
pratica assistencial em si, quando poderd também descobrir novos conhecimentos
para construgdo de novas teorias. Por sua vez, a dialogicidade vai tornar
compreensivel a existéncia da unidualidade (assisténcia e pesquisa); isto é, as
relagcdes das duas instancias em torno de um fendémeno, sem descaracterizar a
unidade, em cada uma delas (Trentini; Paim; Silva, 2018, p33).

A PCA tem como pressupostos: o campo da pratica assistencial como fonte
abundante de fendmenos a serem desvelados; como um local em que € possivel pensar teoria
e realizar pesquisa; que suscita inovacdes e alternativas para minimizar ou solucionar
situacdes nao-favoraveis e como um campo fértil de questdes abertas a estudos de pesquisa.
Entre seus pressupostos também esta o profissional de satide como potencial pesquisador das
questdes vivenciadas cotidianamente; o suprimento do vazio entre as dimensdes da pesquisa e
da assisténcia através da convergéncia e as mudangas inovadoras da pratica assistencial que
podem ocorrer durante o processo investigativo (Trentini; Paim; Silva, 2023).

Assim como os demais métodos cientificos, a PCA tem suas etapas que conduzem o
desenvolvimento das pesquisas: a concep¢ao, a instrumentagdo, a perscrutacdo € a andlise

(Trentini; Paim; Silva, 2023).
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O processo de definicdo do problema de pesquisa na PCA ¢ chamado de concepcio.
Nesta fase serdo estabelecidos e justificados os objetivos e a questao norteadora, definidos de
acordo com o suporte teorico e metodologico, que serd utilizado, além de requerer também
um aprofundamento na literatura da tematica. Na PCA, o tema deve emergir da pratica
profissional e desenvolvida com muita reflexdo, pois as decisdes tomadas influenciardo
diretamente todas das etapas (Trentini; Paim; Silva, 2023). Sao indaga¢des gerais sugeridas
nesta fase por Trentini e Paim (2004): O que ndo estd bem na pratica assistencial? Quais sdo
os problemas? O que poderia ser modificado? Que inovagdes poderiam ser introduzidas?

A segunda fase, chamada de instrumentacdo consiste na elaboragdo dos
procedimentos metodoldgicos. Nessa etapa incluem-se a escolha do espaco fisico da pesquisa,
a escolha dos participantes e a escolha da técnica para obtengdo e andlise das informagdes
(Trentini; Paim; Silva, 2023). E vélido salientar que a PCA néo estabelece critérios rigorosos
para a selecdo da amostra, j4 que esta abordagem preza pela profundidade e diversidade das
informagdes em vistas do principio da generalizagdo (Trentini; Paim, 2004). A coleta e o
registro dos dados estdo englobados na instrumentagdo, ao passo que se obtém informacgdes
com dupla intencionalidade: desenvolvimento de conhecimento técnico para promover
mudangas na pratica ¢ o desenvolvimento de conhecimento teorico referente a pratica
assistencial (Trentini; Paim; Silva, 2018). Segundo as autoras do método, nesta fase € preciso
ter habilidades para obter informagdes com profundidade, habilidade de comunicacdo, no
sentido de perceber informagdes ndo sé ditas, mas também os comportamentos nao ditos e/ou
expressoes de sensibilidade emotiva (Trentini et al., 2021).

Para o desenvolvimento desta tese utilizou-se a abordagem qualitativa e quantitativa.
A abordagem quantitativa esteve presente nas etapas iniciais da coleta de dados durante a
identificacdo e avaliagdo dos pacientes com necessidade de CC, através da aplicacdo de
roteiro semiestruturado e aplicagao de escalas com o objetivo de caracterizar as demandas de
cuidado, assim como retratar a realidade dos idosos e seus familiares participantes, as quais
estdo detalhadas no item 3.2. As etapas seguintes assumiram a abordagem qualitativa.

Ja a fase perscrutaciio se caracteriza como seu mergulho na pratica para ampliar a
compreensao do fendmeno, uma procura minuciosa e profunda de condigdes para
mudangcas. E considerada um momento que promove maior reflexdo sobre os dados que estio
sendo obtidos pelo pesquisador até o processo de andlise dos dados. Na ultima edi¢ao do

livro, referente ao método da PCA, este estudo seguiu a indicacdo das autoras, que a fase da
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perscrutacdo seja colocada de modo transversal na coleta e analise dos dados ndo
configurando-se assim como uma fase especifica (Trentini; Paim; Silva, 2023).

Por fim, a fase de analise dos dados ¢ dividida em duas etapas: andlise e a
interpretacdo. Na etapa analise, temos o processo de apreensdo com a “organizagdo do relato
das informagdes” e na etapa interpretacdo, tem-se os processos de sintese, teorizagdo e
recontextualizagdo (Trentini; Paim; Silva, 2023).

As informagdes detalhadas do processo de instrumentacdo, perscrutagdo e analise
estardo detalhadas a partir do item 3.2 nesta tese.

Para um projeto ser considerado PCA deve-se respeitar suas etapas e atributos, além
de propor-se a remover obstidculos para beneficiar a assisténcia ou introduzir inovagdes no
contexto da pratica em investigacdo (Trentini ef al., 2021). E, é neste sentido que o presente
estudo se pautou em beneficiar a assisténcia com a continuidade no cuidado de pessoas idosas
pos-alta hospitalar, trabalhando a lacuna que perpetua na assisténcia da saide had muitos anos:
a fragmentagao do cuidado.

Corroborando com o uso da PCA neste estudo, a escolha justifica-se também pela
possibilidade de permitir pesquisar a pratica do cuidado com pessoas idosas hospitalizadas
durante o exercicio de sua construcdo para a transformacdo de situacdes emergentes nesse
contexto. Neste estudo a pesquisadora desenvolveu sua pratica profissional no cenario em que
foi desenvolvida a pesquisa com o objetivo de atuar na problematica da descontinuidade do
cuidado vivenciado pelos idosos apos alta hospitalar. Tal caracteristica vem ao encontro dos
conceitos propostos pela PCA: a imersibilidade, a simultaneidade, a expansibilidade e a

dialogicidade.
5.2 ETAPAS DO PROJETO
5.2.1 Concepc¢ao- primeira fase
Para fins dessa pesquisa decidiu-se trabalhar a problemadtica assistencial emergente
da CC da pessoa idosa. Definiu-se entdo, o objetivo de promover a Continuidade do Cuidado

da pessoa idosa na transi¢do do hospital para APS através do planejamento da alta hospitalar.

Fez parte desta concepgdo a pesquisadora ser enfermeira assistencial na unidade clinica
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médica onde o estudo foi realizado. A etapa da concepcdo contempla alguns elementos:
questdo de pesquisa, justificativa, referencial tedrico-metodologico e negociacao.

Questdo de pesquisa: Como promover a Continuidade do Cuidado da pessoa idosa na

transi¢do do hospital para APS?

Justificativa: a justificativa deste estudo estd atrelada a necessidade de realizar
modificagdes da pratica assistencial referente a agdes que promovam a transicdo do cuidado
da pessoa idosa e seus familiares, bem como a necessidade de articulagdo entre os servigos na
RAS no intuito de superar a fragmentagdo e promover a continuidade do cuidado.

Referencial tedrico-metodoldgico: O referencial metodolégico consiste na propria

PCA, ja o referencial tedrico utilizado nesta pesquisa foi a Teoria das Transicdoes de Afaf
Meleis.

Negociacdo: esta etapa contou com algumas agdes: a concordancia e autorizagcdo para
realizagdo da pesquisa pela instituigdo hospitalar; o apoio do recém-criado Escritorio de
Gestdo de Altas do hospital para execucdo, compartilhamento de experiéncias, resultando na
elaboracdo de materiais que pudessem ser compartidos e utilizados na pratica assistencial para
planejamento da alta; e, a conscientizacdo, estimulo e didlogo com os enfermeiros da unidade,
no sentido, de elevar a proposta do estudo a assumir uma identidade coletiva.

Consideracdes da etapa de concepgao deste projeto:

e O tema de pesquisa foi escolhido de acordo com necessidade percebida na pratica
profissional da pesquisadora e outros enfermeiros da assisténcia do setor, além do
que destaca a literatura ao discutir o tema da continuidade do cuidado;

e O problema de pesquisa concebido para o projeto vai ao encontro do que ja vem
sendo discutido no hospital em questdo, pelos profissionais da assisténcia e da gestdo
em fase inicial da implementagdo de um escritorio de gestao de altas;

e O envolvimento dos demais profissionais do contexto em questao estimulado desde o

inicio do estudo com intuito de favorecer a colabora¢dao e o modo coletivo intrinseco

da PCA;

5.2.2 Instrumentacio — segunda fase:

Local do estudo
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O estudo foi desenvolvido na unidade de internacdo médica de um hospital
universitario do Sul do Brasil.

Hospital geral, classificado como de média e alta complexidade, em 2020 contava
com 238 leitos ativos que atua em diversas especialidades médicas, tanto em nivel
ambulatorial quando hospitalar. O Hospital Universitario conta ainda com atendimento
emergencial nas dareas pediatrica, ginecoldgica-obstétrica e adultos, um ambulatério de
especialidades, uma maternidade e servigos de média e alta complexidade.

Fundado em 1980 atende exclusivamente usudrios do SUS. Desde 2015 estd sendo
gerido pela EBSERH. Faz parte do quadro de pessoal 263 enfermeiros que desempenham
funcdes distintas relacionadas a assisténcia, gestdo e educagao.

No presente estudo optou-se pela Unidade Clinica 2, (UCM II), pois esta clinica tem
um numero significante de internacdes de pacientes idosos (acima de 60 anos), com tempo de
internacdo prolongado comparado as demais faixas etdrias. Além de ser o ambiente de
trabalho da pesquisadora no hospital em questdo. Historicamente nesta unidade a taxa de
ocupacdo de idosos € expressiva, com elevada ocupacao de leitos por idosos. A UCM II esté
localizada no terceiro andar e possui 29 leitos distribuidos em doze quartos, atendendo
especialidades de clinica médica, como: cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia,
hematologia, neurologia, pneumologia e oncologia-hematologia. Possui um quarto de
isolamento e quartos com dois leitos e quartos com quatro leitos.

Em relagdo as praticas de planejamento da alta e continuidade do cuidado neste
hospital, o estudo de Oliveira et al. (2021), buscou compreender as praticas dos enfermeiros
relacionadas a continuidade do cuidado no hospital o qual o estudo esta proposto. Revelou
que ndo existe na instituigdo o cargo de enfermeiro gestor de alta, s3o os enfermeiros
assisténcias que realizam a alta hospitalar do paciente. Apesar de reconhecerem que € sua
atribuicdo, os enfermeiros entrevistados no estudo referiram que nem sempre realizam o
planejamento da alta devido a sobrecarga de trabalho e a auséncia de protocolos na

instituicao.

Participantes do estudo
A amostra do estudo foi composta por 30 idosos hospitalizados nas unidades de
internagdo clinicas e cirurgicas e seus familiares em um hospital universitdrio do Sul do

Brasil, no periodo de coleta de dados pré-estabelecido.
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Foram critérios de inclusao do estudo:
v" ter 60 anos ou mais de idade;
v morar em um dos municipios de Santa Catarina;
v’ possuir necessidade de CC segundo os critérios estabelecidos no estudo;
v’ paciente e/ou familiar possuir capacidade cognitiva para manter didlogo
adequado;

v' paciente e/ou familiar estar ciente da condigdo de satde do paciente.

Foram critérios estabelecidos no estudo referente a necessidade de CC: Idosos com
doengas cronicas de dificil manejo ou mé adesdo; idosos com alta hospitalar com dispositivos;
em cuidados paliativos que retornardo ao domicilio com lesdes de pele e estomas; com
necessidade de reabilitacdo; com necessidade de suporte ventilatorio apos alta hospitalar; com
historico de internacdes frequentes e outras demandas que possam ser identificadas como
necessidade de continuidade de cuidado.

Foram critérios de exclusdo do estudo:

v" idosos que ndo possuem capacidade cognitiva para didlogo e que ndo possuam

familiar/cuidador na internagao hospitalar. Como foi avaliada?

Os enfermeiros da unidade selecionada também foram inseridos neste estudo. Sete
enfermeiros aceitaram compor o estudo e colaboraram com a identificacdo de idosos com
continuidade do cuidado e levantamento das necessidades de cuidado, bem como no
desenvolvimento de estratégias de capacitacdo da pessoa idosa hospitalizada e seus
familiares/cuidadores, especificamente neste estudo, com a elaboracdo de material educativo
para capacitacao das necessidades de CC apo6s alta-hospitalar.

Critérios de inclusdo do estudo:

v" O enfermeiro que apresentasse interesse em participar da pesquisa e que atuasse

na unidade selecionada;

Os enfermeiros possuiam contato didrio com a pesquisadora, compartilhando a
assisténcia direta ao paciente, e foram estimulados a participar do estudo através de conversas
diarias de como melhorar a assisténcia do paciente no sentido de promover a alta hospitalar
segura e a CC. Previamente ao inicio da coleta de dados, ocorreu o convite formal utilizando a

estratégia de carta convite apresentada a seguir (figura 5). Os enfermeiros foram informados
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dos objetivos do estudo e convidados a contribuirem com a realizacdo da pesquisa. A
apresentacao do estudo foi realizada de forma breve e objetiva no inicio da passagem de
plantdo da unidade (com prévio acordo com a gestdo do hospital). Ficou acordado que
pesquisadora poderia ser acionada pelos enfermeiros pelo contato direto ou via ligagdo

telefonica ou WhatsApp quando nao estivesse na unidade.

Figura 5: Carta Convite aos enfermeiros para participacio projeto de Tese, 2023.
PROJETO DE PESQUISA (TESE)

CA RTA CO NVlTE Continuidade do cuidado

da pessoa idosa a partir

para enf. do planejamento da alta
Ny hospitalar

Como posso Conrrfbu'r ho Critérios de inclusdo- IDOSOS E FAMILIARES
+ Ter 60 anos ou mais de idade;

desenvolvimento da pesquisa e _ _
R . . * Estar internado em uma das clinicas médicas ou
promover a continuidade do cuidado cirtirgicas do HU/UFSC;

d .d Ko ’, h & ’ 2 + Morar em um dos municipios de Santa Catarina;

a pessoa laosa p05 a ra Osp‘ta ar: » paciente efou familiar possui capacidade cognitiva
para manter didlogo;

Atuando jUﬂfO com a pESQUfSGdOFU na * Paciente e/ou familiar estar ciente da condicio de

identificacdo e avaliagdo de idosos com salide do paciente; o .

i o g g * Possuir necessidade de continuidade do cuidado
necessidade de continuidade do CUJ’dCIdO, segundo os critérios estabelecidos no estudo:
capacitagdo, contrarreferéncia e por fim na Vdosos com doengas crénicas de dificil manejo

i ~ 2 ou ma adesio;
e de um fiUXO de p’anejamento da alta vidosos com alta hospitalar com dispositivos;
da pessoa idosa, objetivo desta pesquisa! vem cuidados paliatives que retomarfo ao

domicilio;

¥'com les@es de pele e estomas;

v'com necessidade de reabilitaco;

v'com necessidade de suporte ventilatério apés
alta hospitalar;

v'com histdrico de internagdes frequentes' e
outras demandas que possam ser identificadas
como necessidade de continuidade de cuidado.

Pesquisadoras: Enf. Dda Mayara Marta Redrigues; professoras Angela Maria Alvarez e Maria Fernanda Alonse da Cosm

Fonte: Elaboragdo da propria autora (2023).

Os participantes (idosos, familiares/cuidadores e enfermeiros) que aceitaram fazer
parte da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A,

APENDICE B e APENDICE C).

Coleta de dados
Para o desenvolvimento deste estudo obteve-se diferentes etapas e diferentes formas
de obtencdo e andlise dos dados, ao reconhecer a caracteristica do método (PCA) em

possibilitar a integracao de diferentes abordagens entre qualitativa e quantitativa. As etapas 1
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e 2 descritas a seguir assumiram uma abordagem quantitativa, enquanto das etapas 3, 4 ¢ 5
seguiram com abordagem qualitativa.

Periodo da coleta de dados: os dados foram coletados nos meses de janeiro a junho

de 2023, apos aprovagio do Comité de Etica.

Para elaboragdo das etapas deste projeto estudo baseou-se nas foram consultadas as
publicagdes literaturas existentes a partir do projeto multicéntrico realizado no Canada, na
Espanha e Portugal, relacionado as ag¢des para continuidade do cuidado nesses paises,
somadas ao referencial teorico de enfermagem adotado especificamente para esta pesquisa - €
desenvolvidas a luz da Teoria da Transi¢ao - referencial teorico desta pesquisa.

As experiéncias desses paises bem como a experiéncia do Hospital das Clinicas de
Curitiba no Brasil auxiliaram na sustentagdo deste projeto e na criagdo dos formularios e das
etapas de planejamento da alta que foram desenvolvidas para alcangar o objetivo de promover
a CC da pessoa idosa na transi¢ao do hospital para o domicilio.

A figura 6 representa as etapas da fase de coleta dos dados. Inicia com a
identificacdo dos idosos hospitalizados com necessidade de continuidade do cuidado,
seguidos da avaliacdo destes, capacitacio das demandas identificadas, realizagdo da

contrarreferéncia e acompanhamento apos alta hospitalar.

Figura 6 : Etapas da fase de perscrutacao dos dados, 2023.



67

IDENTIFICAGAO DOS IDOSOS
COM MECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO CUIDADO

*

AVALIAGCAO DOS IDOSOS
COM NECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO CUIDADO

CAPACITAQED DOs IDOSOS
E FAMILIARES

AN A

CONTRARREFERENCIA DOS IDOSOS
PARA ATENCAO PRIMARLA

\J VU

ACOMPANHAMENTODOS IDOSOS
POS ALTA HOSPITALAR

Fonte: Elaboragdo da propria autora (2023).

ETAPA 1: Identificacdo dos idosos com necessidade de continuidade do cuidado

A identificagcdo dos idosos com necessidade de continuidade de cuidado foi realizada
de duas formas: busca ativa da pesquisadora e demanda dos profissionais dos enfermeiros
colaboradores da unidade. A identificagdo ocorreu o mais breve possivel pelos enfermeiros
apos a internagdo da pessoa idosa, seguindo o que orienta a literatura: do inicio do
planejamento da alta iniciar o mais precocemente, de preferéncia ja no inicio da internacao.

Os critérios de selecao foram elaborados a partir da experiéncia de gestdo de altas do
hospital de clinicas da UFPR, sendo eles:

v" Idosos com doengas Cronicas de dificil manejo/ma adesdo

v Idosos que irdo de alta com dispositivos

v" Idosos em cuidados paliativos que retornardo ao domicilio

v" Idosos com lesdes de pele e estomas

v" Idosos com necessidade de reabilitagdo

v" Idosos que precisardo de suporte ventilatorio apds alta hospitalar

v" Idosos com histérico de internagdes frequentes
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v" Outras demandas que possam ser identificadas pela pesquisadora ou profissionais

de satide como necessidade de continuidade de cuidado

Uma ficha denominada - Identificacio de pacientes com necessidade de
continuidade do cuidado - foi elaborada para coleta e organizacdo dados desta etapa da
pesquisa (APENDICE D).

Cada 1doso que compds a amostra foi identificado como ID1, ID2, ID3.. e criada
uma pasta em formato digital denominada “PASTA DE REFERENCIA DO IDOSO” para
facilitar a organizacdo dos dados. Os instrumentos e registros de etapa do processo de
perscrutacdo dos dados foi incluido em pasta digital do idoso da seguinte maneira: ID1 -
identificacdo, ID1 - avaliagdio, IDI1 - capacitagdo, ID1 - contrarreferéncia, IDI1-

acompanhamento, ID - notas adicionais e assim com os demais participantes ( ID 2, ID3..).

ETAPA 2: Avaliacao dos idosos com necessidade de continuidade do cuidado

Identificada a necessidade de cuidados continuados, a avaliacdo dos pacientes foi
realizada pela pesquisadora aos idosos, apds assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido através de: aplicagdo de um roteiro semiestruturado, exame fisico e aplicacdo de
escalas. Neste momento também foi pactuado com os idosos e familiares 0 acompanhamento
po6s alta hospitalar.

a) Aplicacdo do roteiro semiestruturado denominado Avaliacdo dos pacientes com
necessidade de continuidade do cuidado

A construgdo do roteiro se deu a partir do arcabougo tedrico apresentado na teoria
das transicdes e da revisdo de literatura referente as praticas para CC, especialmente nos
paises em que essa pratica se mostra mais consolidada: Portugal, Canada e Espanha. O tipo
semiestruturado foi adotado porque neste modelo tem-se um roteiro prévio, mas com
possibilidade que o entrevistado e o entrevistador facam outras colocagdes além das
planejadas previamente.

A aplicacdo do roteiro teve como objetivo conhecer o contexto social e familiar no
qual o idoso estd inserido, disponibilidade de um cuidador préximo e seus conhecimentos,
bem como coletar informagdes sobre endereco, barreiras arquitetonicas no domicilio;
historico do paciente, meio de vida/habitos de saude; e identificagdo dos conhecimentos sobre
sua situagdo de saude (APENDICE E).

b) Exame fisico
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O exame fisico foi realizado pela pesquisadora durante a rotina assistencial, pois
compode sua pratica de assisténcia diaria e incluiu peso, altura, afericdo dos sinais vitais; além
do exame fisico céfalo- podalico de todos os sistemas do corpo do paciente através das etapas:
inspecao, palpacao, percussao, ausculta.

O intuito do exame fisico no contexto da continuidade do cuidado foi detectar
alteracdes motoras e risco de queda, lesdes de pele e risco para desenvolver lesdes por
pressdo, estado nutricional e analise do Indice de massa corporal, padrio de degluticio e risco
de broncoaspiracdo e disposi¢cdo para o autocuidado.

Os dados obtidos com a realizacdo do exame fisico foram registrados em didrio de
campo e repassados para formato digital “WORD’ o mais breve possivel. A identifica¢do dos
arquivos seguiu a padronizagdo da identificagdo dos sujeitos da etapa anterior (ID 1, ID2..).

¢) Aplicacdo de escalas:

Foram utilizadas as seguintes escalas para auxiliar na avaliacdo multidimensional do
idoso: escala de Katz e Teste de Folstein e encontram-se no apéndice E.

A escala de Katz teve o intuito de reconhecer o grau de dependéncia funcional.

Segundo o Caderno de Atengdo Basica N° 19 — Envelhecimento ¢ Saude, a escala mostra-se
util para evidenciar a dindmica da instalagao da incapacidade no processo de envelhecimento,
estabelecer prognosticos, avaliar as demandas assistenciais e determinar a efetividade de
tratamentos (Brasil, 2006).

J& o teste de Folstein: Miniexame do Estado Mental, foi o instrumento utilizado para
avaliacdo da condi¢do cognitiva do idoso. Foi concebido por Folstein; Folstein; McHugh em
1975, para avaliagdo cognitiva de pacientes psiquidtricos. Possui os seguintes dominios
cognitivos: orientagdo (temporal e espacial), memdoria, atenc¢do e calculo, praxia e linguagem
(Folstein; Folstein; Mchugh, 1975; Lourengo; Veras, 2006; Veras; Oliveira, 2018).

Apos a finalizagdo das etapas de identificagdo e avaliagdao, a pesquisadora, com 0s
dados sobre as necessidades de cuidados continuados levantados, seguiu para a elaboracdo do
plano de cuidados para alta hospitalar individualizado do paciente. Para a elaborag¢ao do plano
de cuidado foi analisado o dominio ou nao de competéncias para gerenciar a nova condi¢do de
saude e o tipo de transi¢ao vivenciada (desenvolvimento, situacional, satde-doenca,
organizacional), com base no referencial tedrico proposto. Em caso positivo foi iniciada a

capacitacao de idosos e familiares para a continuidade do cuidado.
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O plano de cuidados elaborado pela autora com a contribui¢do dos enfermeiros das
unidades e em algumas situagdes com outros profissionais (médico, farmacéutico,
nutricionista e assistente social) foi entregue no momento da alta hospitalar. O plano contou
com os cuidados a serem seguidos apds alta hospitalar, identificacdo dos sinais de alarme de
acordo com a condi¢dao do idoso € um espago para observagdes complementares especificas
para cada participantes. O plano foi entregue a pessoa idosa e seu familiar/cuidador proximo
ou no momento da alta hospitalar. Todos os pacientes que participaram da pesquisa sairam do
hospital com os seguintes documentos:

- Plano de cuidado para alta hospitalar elaborado pela enfermeira

- Sumario de alta médico

- Encaminhamentos e receitas

No hospital, quando os pacientes possuiam lesdes pelo corpo, também eram
acompanhados por uma equipe especifica para esse fim e as especificagdes de tratamento e

orientacdes para continuidade também eram entregues ao paciente e familiar.

ETAPA 3: Capacitaciao dos pacientes e familiares/cuidadores para demandas de
cuidado pos-alta hospitalar

A etapa de capacitagdo apresentou como objetivo fornecer o conhecimento
necessario para a continuidade do cuidado pos-alta hospitalar para idosos e seus
familiares/cuidadores. O conhecimento ¢ destacado no processo de transi¢gdo por estar
relacionado a propriedades importantes e intrinsecas desse processo, como estar consciente e
envolvido na situagdo, sentir-se situado e assim, direcionam para transicdes saudaveis.

A capacitacdo da pessoa idosa foi sendo construida ao longo do desenvolvimento da
pesquisa e desde o inicio da internagdo. Uma outra lacuna da assisténcia nesta unidade e no
hospital ¢ a falta de materiais para atividades de educacao em satide no ambiente hospitalar.
Entdo teve-se o cuidado de elaborar um material educativo para a realizacdo de orientagdes e
capacitacdo para a alta hospitalar voltado a pessoa idosa. Todo o processo de construcao da
capacitacdo para a alta hospitalar da pessoa idosa encontra-se descrito como resultado no
Manuscrito 2 desta tese.

Em sintese, apos a etapa da avaliagdo, foi utilizado um instrumento (APENDICE F)
contendo as demandas de cuidado para a alta hospitalar segura e um local para preencher a

demanda de cuidado que foi capacitada e por qual profissional. Esse instrumento foi deixado
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no prontuario para ser preenchido e abordado durante o periodo de internacdo do paciente.
Uma copia do instrumento ficou com a pesquisadora para controle e posterior analise dos
dados.

Além do instrumento, os registros desta etapa foram descritos em didrio de campo e
apos esta fase repassados para formato digital “‘WORD’ o mais breve possivel e arquivado na

pasta de referéncia do participante.

ETAPA 4: Contrarreferréncia dos idosos para a atenciao primaria

A contrarreferéncia foi realizada da seguinte maneira:

v’ Ap0s capacitagdo dos idosos e familiares foram entregues os documentos de alta e

reforcada a orientag@o sobre as informagdes que constavam neles;

v" Enviado o formulario de contrarreferéncia, por via e-mail para UBS de origem do

paciente;

v’ Realizado contato com a UBS de origem do paciente e agendada consulta com a

Equipe de Satide da Familia do paciente na APS, com o profissional da equipe
disponivel para consulta apos alta hospitalar: enfermeiro ou médico.

De acordo com a lei de protecdo de dados em vigéncia, ndo ¢ permitido enviar
informag¢des completas dos pacientes para o e-mail das unidades de saiude. Assim, foi
utilizado um formulario de contrarreferéncia como notificagdo de alta hospitalar e um breve
resumo das condi¢cdes e necessidades na alta hospitalar (APENDICE G). Os demais

documentos de alta foram entregues para o paciente e seus familiares.

ETAPA 5: Acompanhamento da continuidade do cuidado dos idosos

Durante o planejamento da alta, no inicio da etapa de identificacdo e avaliagdo, foi
pactuado com idoso e seus familiares/cuidadores o acompanhamento do idoso, via
teleconsulta de enfermagem, que ocorreriam aos sete dias e 30 dias pds-alta hospitalar a com
objetivo de realizar o acompanhamento apos alta hospitalar.

O Cofen através da resolucdo n°696/2022 normatizou a atua¢do da Enfermagem na
Saude Digital, denominada teleconsulta. Esta, compreende o uso de recursos de Tecnologia de
Informacdo e Comunica¢do (TIC) para produzir e disponibilizar informagdes confiaveis,

sobre o estado de satde para quem precisa, no momento que precisa. A pratica de
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Telenfermagem engloba Consulta de Enfermagem, Interconsulta, Consultoria,
Monitoramento, Educacao em Saude e Acolhimento da Demanda Espontanea.

Para acompanhamento da CC da pessoa idosa apos alta hospitalar foi utilizado
formulario especifico (APENDICE H) contendo perguntas relacionadas ao estado atual de
saude e os cuidados no domicilio; as orientagdes recebidas na alta hospitalar; ao
comparecimento na consulta agendada na UBS, insumos, medicacdes e acesso as demandas
que necessita na UBS; dificuldades no retorno ao domicilio e duvidas. Os dados coletados
nesta etapa também foram organizados na pasta de referéncia do idoso ja descrito

anteriormente para posterior analise dos dados.

5.2.3 Perscrutacgao — terceira fase

Nesta tese, optou-se em seguir a indica¢do das autoras do método PCA, ou seja, a fase
de perscrutacdo de modo transversal a coleta e analise dos dados. Durante a perscrutacao
obteve-se informagdes com profundidade, persisténcia e tempo suficiente para adquirir
familiaridade com a situa¢do de pesquisa, atengdo para perceber informagdes ndo so ditas,
mas também comportamentos, expressoes, falas emotivas. As atividades de perscrutacdao
foram levadas a efeito em simultaneidade com as atividades de pratica assistencial do
pesquisador, ao visar as mudangas desejadas no contexto da pratica (Trentini; Paim; Silva,

2023).

5.2.4 Analise dos dados - quarta fase

O processo de andlise seguiu o que prevé a PCA que teve suas raizes no estudo de
Morse e Field (1995) e inclui trés subprocessos: apreensdo, sintese e teorizagao (Trentini;
Paim; Silva, 2018).

A apreensdo consiste na retirada de informagdes essenciais dos registros na fase
durante a coleta dos dados. Essas informagdes precisam ser organizadas de modo a permitir
uma imersao nas informagdes com intuito de extrair grupos de informagdes semelhantes que
podem resultar em inimeros grupos, ou categorizagdes. Com o agrupamento das informagdes,
tem-se a codificagdo dos dados no qual se identifica trechos das transcricdes com

simbolos/ideias para que ocorra a visibilidade aos grupos de informagdes coesos nas
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transcrigdes. Através desses grupos coesos formam-se as categorias (Trentini et al., 2021;
Trentini; Paim; Silva, 2018). De forma resumida descrita na tltima versao do livro do método
PCA em 2023, as autoras trazem trés elementos envolvidos na apreensdo: o resgate dos
registros e sua organizagdo, assimilagdo do contetido e a codificacdo dos dados (Trentini;
Paim; Silva, 2023).

Neste estudo, o processo de apreensdo iniciou com a coleta dos dados a partir da
interacdo com os participantes ao longo das diferentes etapas da pesquisa e paralelamente
ocorreu a organizacao dos relatos das informagdes com a transcri¢ao atenta das falas, evitando
a perda de informagdes, bem como dos registros de campo realizados pela pesquisadora, € o
material transcrito foi impresso para facilitar a leitura. Esta etapa requereu leitura e releitura
aprofundada dos dados coletados culminando na aproximacdo do conteudo das falas mediante
as semelhancas e diversidades para posterior codificagao.

O processo de sintese corresponde em reunir elementos diferentes (associagdes) e
fundi-los em um todo coerente ¢ consiste em descrever a esséncia dessas informagdes. Esse
processo traz dados essenciais para o conhecimento do fenomeno. A teorizagdo € um processo
que se identifica os valores contidos nas informacdes levantadas durante o processo de
apreensao e sintese e¢ as relaciona com fundamentagdo teorico-filosofica com intuito de
proceder a associacdo com os dados e entdo, formular novos conceitos, defini¢cdes e inter-
relagdes (Trentini ef al., 2021; Trentini; Paim; Silva, 2018).

Para organizagdo desta etapa, foram utilizadas tabelas em documento do Word,
divididas em trés colunas, a primeira com as transcrigdes de falas significativas, a segunda
trechos de falar com a mesma ideia e, por fim a terceira com a respectiva codificagdo. Os
codigos utilizados foram sendo agrupados e reagrupados por semelhanga chegarem nos
codigos finais.

Os dados objetivos/quantitativos das etapas 1 e 2 foram analisados de maneira
descritiva simples, fazendo associa¢do das semelhangas e agrupamentos quando necessario.
Na escala de Kartz utilizada no estudo, a pontuacao varia de 0 (ZERO) a 6 (SEIS) pontos, em
que 0 (ZERO) indica total independéncia para desempenho das atividades e 6 (SEIS),
dependéncia (total ou parcial) na realizagdo de todas as atividades propostas. Ja o teste de
Folsten apresenta um escore de até 30 pontos, quanto mais proximo desse valor, indica maior
desempenho cognitivo e fizeram parte da avaliagdo dos pacientes com necessidade de

continuidade do cuidado.
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5.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa, foi submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e foi aprovado com Parecer N°.
5.766.001, na data de 21/11/2022 e a coleta de dados s6 foi iniciada apos aprovagao.

Para a realizacdo da pesquisa foram obedecidas as normas éticas determinadas nas
Resolugdes n. 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Satde, que regulamentam as
pesquisas que envolvem seres humanos em vigor no pais, principalmente no que diz respeito
ao consentimento livre e esclarecido dos participantes, bem como o seu anonimato e ao sigilo
de dados confidenciais, assim como a Resolu¢do n. 311/2007 do Conselho Federal de
Enfermagem que institui o codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, em especial os
capitulos II e III, das responsabilidades, dos deveres e das proibigdes concernentes ao ensino,
a pesquisa e a pesquisa técnico-cientifica (Brasil, 2012; Brasil, 2016; COFEN, 2017).

Os participantes foram informados que, caso necessario, receberiam assisténcia
imediata e integral das pesquisadoras a respeito de qualquer necessidade que possa surgir
devido a sua participagdo na pesquisa, sem qualquer 6nus e que a recusa em participar em
nada comprometeria sua assisténcia durante a internagdo hospitalar. Em todo
desenvolvimento da pesquisa respeitou-se os valores culturais, sociais, morais e religiosos de

cada participante e seu familiar.
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6 RESULTADOS

Os resultados desta tese foram elaborados na forma de manuscritos seguindo a
Instru¢do Normativa 01/2016 do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem (PEN) da
UFSC. A partir da analise dos dados foram elaborados quatro manuscritos:

Manuscrito 1: Necessidades de atencdo a satide da pessoa idosa hospitalizada no
processo de Transi¢do do Cuidado.

Manuscrito 2: Capacitagdo da pessoa idosa para alta hospitalar: estratégia para a
Continuidade do Cuidado.

Manuscrito 3: A teleconsulta de enfermagem como estratégia de Continuidade do
Cuidado da pessoa idosa ap0s alta hospitalar.

Manuscrito 4: Transi¢do do Cuidado da pessoa idosa na alta hospitalar para a

Continuidade na Cuidado na Rede de Aten¢ao a Saude
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6.1 MANUSCRITO 1: NECESSIDADES DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA NO PROCESSO DE TRANSICAO DO CUIDADO

Resumo: Para promover a transi¢do do cuidado da pessoa idosa ¢ imprescindivel que o
enfermeiro conhega os diferentes aspectos envolvidos na hospitalizagao e consiga identificar e
avaliar as necessidades de atencdo a saude para a continuidade do cuidado Objetivo: Conhecer
as necessidades de atengdo a satde e as condigdes facilitadoras ¢ inibitorias envolvidas no
processo de transi¢do da pessoa idosa hospitalizada. Método: Trata-se de uma Pesquisa
Convergente Assistencial desenvolvida sob o olhar da Teoria das Transi¢cdes. O estudo foi
desenvolvido em diferentes etapas, sendo este manuscrito uma abordagem exploratdria
quantitativa inicial da pesquisa, o qual foi a base para mostrar o panorama da situagcdo dos
idosos hospitalizados, necessaria para a transi¢do para o domicilio. Realizada na clinica
médica de um Hospital Universitario do Sul do Brasil de janeiro a julho de 2023, através da
aplicacdo de instrumentos estruturados, exame fisico e aplicagdo de escalas. Foram sujeitos do
estudo 30 idosos hospitalizados e seus familiares/cuidadores. Resultados: A partir da
avaliagdo foram conhecidas necessidades de atencdo a saide que se comportaram como
condi¢des inibitdrias no processo de transicdo, a exemplo da alta prevaléncia de quedas,
reinternagdes, problemas de vinculo com Aten¢do Primaria, barreiras arquitetonicas entre
outras. Por outro lado, teve-se as condi¢des facilitadoras, a exemplo do comprometimento
com a saude, disposicdo para capacitar-se para os cuidados necessarios pds-alta hospitalar,
boas condi¢cdes comunitarias, acesso a agua tratada e a presenca da rede de apoio na maioria
dos participantes. Consideracées finais: O conhecimento das necessidades de atencdo a saude
permite o direcionamento das intervengdes e terapéuticas de Enfermagem eficazes para o
desenvolvimento de competéncias e habilidades necessarias para o cuidado seguro no retorno
ao domicilio durante o planejamento da alta hospitalar.

Descritores: Idoso. Alta do paciente. Enfermeiro. Continuidade da Assisténcia ao Paciente.

Introducao:

O aumento da expectativa de vida ¢ uma realidade no Brasil ¢ no mundo. Sem
duvidas, a ampliacdo da longevidade ¢ uma grande conquista da humanidade e ndo pode ser
vista como um Onus para a sociedade. Neste sentido, o desenvolvimento de politicas sociais e
de satde para esse publico torna-se um imperativo e a busca pela adequagao dos servicos dos
servicos de saude frente a perspectiva da longevidade tem sido foco de interesse mundial. No
ano de 2023, a expectativa de vida da populagdo brasileira ja ¢ de 76,2 anos podendo atingir
81,04 anos até o ano de 2060 tornando cada vez maior a demanda por atencdo especializada a
este grupo populacional (IBGE; Veras, 2023).

Consequentemente ao aumento da populagdo idosa ocorre maior procura por atengao
a saude em todos os niveis, incluindo o aumento de internagdes hospitalares. Esse grupo
populacional utiliza com maior frequéncia os servigos de saude, envolvendo tratamento

prolongado e comprometimento da etapa de recuperacdo, com maior custo para o sistema de
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saude, para as pessoas idosas e seus familiares, ou seja, para a sociedade como um todo (Silva
etal., 2021).

Temos que considerar também os riscos de uma internagdo hospitalar para uma
pessoa nesta faixa etaria. Além dos ja descritos na literatura relacionados ao
comprometimento da capacidade funcional, e por maior probabilidade de vulnerabilidade e
dependéncia, imobilidade, infec¢des cruzadas, quedas, iatrogenias e outros eventos adversos,
a internagdo hospitalar requer a reorganizacao da rede familiar, necessidade de adaptacdo as
rotinas hospitalares, limitagdo para as atividades diarias (Araujo et al., 2021; Silva et al.,
2022; Dias et al., 2023; Santos et al., 2023).

Estudo estimou que, a prevaléncia do uso de medicagdes potencialmente inadequadas
para a pessoa idosa no ambiente hospitalar, ¢ de 44,6% (Fatemeh ef al., 2021).  Outra
pesquisa com 318 pessoas idosas hospitalizadas revelou uma taxa de 49,7% de uso
medicacdes potencialmente inadequadas (Flores ef al., 2023).

Apesar de todos os riscos associados com a hospitalizagdo da pessoa idosa, as
internagdes e reinternacdes sdao frequentes. Estudo realizado com 101 pessoas idosas
hospitalizadas mostrou que 25% dos pacientes estiveram internados no ultimo ano, dos quais
74,29%, 13,86% e 8,57% foram hospitalizados uma, duas ou trés vezes, respectivamente
(Tavares et al., 2021). E preciso avangar em ag¢des de prevengio de internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP), o que ainda ndo ¢ uma realidade. Além disso, € preciso
avancar em relagdo a formas de desospitalizagdo e na articulagdo com a rede de atencdo a
satde, com vistas a continuidade do cuidado (CC) ap6s alta hospitalar (Rodrigues et al., 2022;
Veras, 2023).

A CC envolve agoes de satde planejadas, coordenadas e integradas, no decorrer do
tempo, em diferentes sentidos na rede de atencdo a saude. Os beneficios da CC estdo
relacionados com a melhoria da satisfacdo entre os pacientes, efetivagdo da articulagdao das
redes de atengdo a saude, redugdo dos custos e diminuicdo das internagdes hospitalares
evitaveis e, consequentemente, num contexto em que a pessoa idosa esteja pode-se estimular a
reabilitagcdo e evitar desfechos negativos associados a sua internacao (Aued et al., 2019; Costa
et al.,2020).

Assim, torna-se emergente que o modelo assistencial hospitalar seja repensado e que
disponibilize estratégias que oportunizem a continuidade do cuidado. Nesse sentido, a alta

hospitalar planejada pode ser uma estratégia privilegiada para promover a CC para diferentes
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pontos da rede como na Aten¢ao Primaria em Saude (APS) e no retorno seguro ao domicilio.
O planejamento da alta consiste na identificacdo das necessidades do usuario e na orientagao
aos envolvidos no cuidado e pela coordenacdo do processo de transicdo entre o hospital e o
domicilio, com o objetivo de garantir a melhor assisténcia e continuidade (Costa et al., 2020;
Berardino et al., 2021).

Estudos apontam o enfermeiro como elemento fundamental no planejamento da alta
hospitalar, visto que, passa o maior tempo com os pacientes € ao conhecer o contexto do
paciente hospitalizado possui a capacidade de reunir e organizar as informacdes de modo
eficaz, podendo atuar ainda em estratégias para aumentar a adesdo ao tratamento; criagao de
planos de atendimento personalizados com base nas necessidades dos pacientes e
identificacdo e realizagdo deencaminhamentos para os servigos que os pacientes necessitardo
apos a alta hospitalar (Weber et al., 2017; Lima et al., 2018; Costa et al., 2020).

Para operacionalizar a alta planejada e segura da pessoa idosa ¢ imprescindivel que o
enfermeiro conheca o contexto da hospitalizagdo e assim consiga identificar e avaliar as
necessidades de atencdo para promover a continuidade do cuidado. A teoria das Transigdes
vem ao encontro das boas praticas relacionadas ao planejamento da alta, uma vez que, permite
compreender de maneira global o processo das transicdes, bem como as condi¢cdes
facilitadoras e inibidoras envolvidas nesse processo (Meleis, 2012).

O presente estudo emergiu de uma demanda da pratica assistencial do enfermeiro de
implementar o planejamento da alta hospitalar com intuito de promover a CC da pessoa idosa
e foi desenvolvido através de uma Pesquisa Convergente Assistencial (PCA). A PCA
pressupde que seu desenvolvimento deve ocorrer no mesmo espago fisico e temporal de
determinada pratica onde os pesquisadores desenvolvem simultaneamente pesquisa e praticas
de salide com a intencionalidade de provocar mudangas qualificadoras daquela assisténcia
(Trentini et al., 2021), partindo da seguinte pergunta de pesquisa: Quais as necessidades de
aten¢do a saude e as condigdes facilitadoras e inibitdrias envolvidas no processo de transicao

da pessoa idosa hospitalizada?

Objetivo: Conhecer as necessidades de atengdo a saude e as condigdes facilitadoras

e inibitérias envolvidas no processo de transi¢do da pessoa idosa hospitalizada.

Método:
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Tipo de estudo: Trata-se de uma PCA desenvolvida sob o olhar da Teoria das

Transigoes. Para compor a presente PCA o estudo foi desenvolvido em diferentes etapas,
sendo este manuscrito uma abordagem exploratéria quantitativa inicial da pesquisa, o qual foi
a base para mostrar o panorama da situagdo dos idosos hospitalizados, necessaria para a
transicdo para o domicilio. A PCA ¢ caracterizada por sua propriedade de articulagdo da
pesquisa com a assisténcia e tem o pesquisador em estagio de imersdo na pratica, bem como
sua caracteristica de possibilitar a integracdo de diferentes abordagens entre qualitativo e
quantitativo, o qual justifica sua pertinéncia a este estudo (Trentini; Paim; Silva, 2018). A
pesquisadora, em questdo, ¢ enfermeira assistencial na unidade no qual o estudo foi
desenvolvido e sua necessidade surgiu de uma demanda da pratica assistencial na busca de
estratégias para implementa¢do do planejamento da alta com vistas a CC. Estudo exploratorio
quantitativo, o qual foi a base para mostrar o panorama da situacdo dos idosos hospitalizados,
necessaria para a transi¢cao para o domicilio.

A Teoria das Transicdes de Afaf Ibrahim Meleis foi utilizada como referencial
teorico para compreender como a pessoa idosa vivencia a transicdo no processo de saude e
doenca e por ofertar o aporte tedrico referente—as condicoes facilitadores e inibitorias do
processo de transicdo, mas também em relacdo a natureza, os padrdes de resposta ¢ a
terapéutica de enfermagem que precisam ser observadas no momento de transicdo a fim de
torna-la -saudavel (Meleis, 2012).

Cenario do estudo: O estudo foi em um hospital universitario do sul do pais, em uma

unidade de internacgdo/clinica médica, no periodo de janeiro a junho de 2023. A unidade
escolhida possui 29 leitos distribuidos em doze quartos, atendendo especialidades de clinica
médica, como: cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, neurologia,
pneumologia e oncologia-hematologia.

Populacdo e critérios de inclusdo: Os sujeitos do estudo foram idosos hospitalizados

e/ou seus familiares com os seguintes critérios de inclusdo: ter 60 anos ou mais de idade;
morar em um dos municipios de Santa Catarina; paciente e/ou familiar possuir capacidade
cognitiva para manter didlogo adequado; paciente e/ou familiar estar ciente da condi¢dao de
saude do paciente, além de apresentarem alguma necessidade de continuidade do cuidado.

O escopo das necessidades de continuidade de cuidado elencadas foram aquelas

relacionadas a doenca cronica de dificil manejo ou ma adesdo; alta hospitalar com
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dispositivos; a cuidados paliativos que retornardo ao domicilio; lesdes de pele e estomas;
necessidade de reabilitacdo; necessidade de suporte ventilatorio apos alta hospitalar e
histérico de internacdes ou quedas frequentes.

Coleta e organizagdo dos dados: Para a etapa de identificacdo foi utilizado os

critérios de inclusdo descritos acima, ou seja, pessoas idosas com alguma necessidade de
continuidade de cuidado foi verificada e realizada de duas formas: busca ativa da
pesquisadora ¢ demanda dos profissionais dos enfermeiros colaboradores da pesquisa. Para
organizagdo dessa etapa foi elaborado um instrumento contendo o coédigo utilizado para
identificar o paciente, data da identificacdo e da internagdo e o motivo pelo qual o participante
foi incluido no estudo.

Para a etapa de avaliacdo das necessidades de atencdo a saide da pessoa idosa foi
utilizado roteiro estruturado, realizacdo de exame fisico e a aplicacdo de escalas de Katz e
Teste de Folstein com o objetivo de avaliar a dependéncia funcional e a condi¢do cognitiva da
pessoa idosa. O roteiro estruturado foi elaborado a luz da Teoria das Transi¢des considerando
as condigoes facilitadoras e inibitorias do processo de transicdo, ou seja, condi¢des pessoais,
sociais ¢ comunitarias. O exame fisico no contexto da continuidade do cuidado buscou
detectar alteragdes motoras e risco de queda, lesdes de pele e risco para desenvolver lesoes
por pressdo, estado nutricional e analise do indice de massa corporal, padrao de degluti¢ao e
risco de broncoaspiragdo e disposi¢ao para o autocuidado.

Andlise dos dados: Os dados obtidos durante as etapas de identificacdo e avaliacio

das necessidades de cuidados apos alta hospitalar foram analisados de maneira descritiva e
discutidos, considerando os pressupostos da teoria das Transigoes.

Aspectos éticos: A pesquisa teve aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina por meio do Parecer N°. 5.766.001
e seguiu as normas éticas determinadas nas Resolugdes n. 466/2012 e 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude. O sigilo das informagdes foi preservado e todos os participantes
concordaram em participar do estudo assinaram previamente o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Resultados:
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Foram acompanhadas 30 pessoas idosas hospitalizadas e seus familiares em uma
unidade de clinica médica de um hospital do sul do Brasil no periodo de janeiro a junho de

2023. A tabela 1 ilustra a caracterizacao da amostra estudada.

Tabela 1: Caracterizagdo da pessoa idosa hospitalizada identificada com necessidade de

Continuidade do Cuidado. 2024.

Faixa etaria 60-69 anos: (13)
70- 79 anos: (10)
80 anos ou mais: (7)

Sexo Feminino: (17)
Masculino: (13)
Escolaridade Até 8 anos de estudo: (17)

8 anos de estudo completos: (7)
Ensino médio ou superior completo: (4)
Nunca estudaram: (2)

Tempo de internacao 8 a 14 dias: (13)
Até 7 dias: (9)
15 a 29 dias: (6)
Acima de 30 dias: (2)
Especialidade de internacio Clinica médica: (14)
Pneumologia: (4)
Cirurgia vascular: (5)
Outras (6*)
*proctologia (1), neurologia (1) , reumatologia (1),
dermatologia (1), hematologia (1), endocrinologia: (1)
Comorbidades Hipertensdo Arterial Sistémica (23)
Diabetes Mellitus (15);
Cardiopatia: (8)
Dislipdemia: (7)
Doenga renal cronica: (5);
Tabagismo: (9)
Obesidade: (4)
Depressao: (3)
Quantitativo de comorbidades Trés ou mais comorbidades: (14)
Uma a trés comorbidades: (14)
Nao apresentava comorbidades (2)

Utilizagao de UTI Utilizou UTI: (4)
Nao utilizou UTTI: (26)
Presenca de feridas/lesdes de pele Apresentava feridas/lesoes: (11)

Nao apresentava feridas/lesoes: (19)
Presenca de Infecciio do trato urinario (ITU) Apresentava ITU: (7)
Nao apresentava ITU: (23)
Fonte: Elaboragao da propria autora (2024).

Na tabela 2 tem-se o resultado da aplicacdo das escalas de Katz (avaliagdo da
dependéncia) e Folstein (capacidade cognitiva) e os critérios de sele¢do para identificacdo de

necessidade de continuidade do cuidado.
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Tabela 2: Necessidades de aten¢ao a saude identificadas; Escala de Katz e Teste de Folstein
das pessoas idosas hospitalizadas, 2024.

Escalas Katz

Independente: (15)
Dependéncia parcial: (11)
Dependentes: (4)

Teste de Folstein

Cognitivo preservado (15)

Perda cognitiva leve: (11)

Perda cognitiva moderada: (1)

Nao apresentava condigdes para responder (3)

Identificacio de paciente com necessidade de
continuidade do cuidado

Doengas cronicas de dificil manejo: (28)
Necessidade de reabilitacdo: (24)

Lesdes de pele e/ou ostomas: (12)

Historico de internagdes frequentes: (11)

Alta com dispositivo (oxigénio, sondas..): (3)
Cuidados paliativos que retornariam ao domicilio: (3)
Histoérico frequente de quedas: (4)

Fonte: Elaboragdo da propria autora (2024).

A avaliacdo das necessidades para a continuidade dos cuidados aplicado pela

enfermeira e pesquisadora na coleta de dados buscou contextualizar os diferentes aspectos

envolvidos na internagdo dos pacientes e identificar as condi¢des facilitadoras e inibitorias do

processo de transicdo. Para a continuidade da descricdo dos achados optou-se em elaborar

uma tabela contendo: 1) Condigdes pessoais: historico de satde, habitos de vida e

conhecimento sobre sua situacdo de saude; ¢ 2) Condigdes sociais € comunitarias: contexto

familiar e do domicilio, aspectos econdmicos e apoio comunitario.

Tabela 3: Condigdes pessoais, sociais € comunitarias das pessoas idosas hospitalizadas em um
Hospital do Sul do Brasil, 2024.

CONDICOES PESSOAIS: Histérico de saude, hébitos de vida e conhecimento sobre situacdo de saude

Historico de saude Internagdes prévias (26)
Quedas (16)

Utiliza mais de cinco medicagdes continuas/dia (17)
Utiliza quatro ou cinco medicac¢des/dia: (4)

Utiliza de uma a trés medicacdes/dia (7)

Nao utilizavam medicagdes de uso continuo (2)

Realizava acompanhamento de satude: (27)
Nao realizava acompanhamento regular: (3)

Acompanhamento na APS: (22)
Nao acompanhava na APS: (8)

I:Jltima consulta nos ultimos 30 dias: (12)
Ultima consulta no decorrer do ultimo ano: (30)
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Lesao por pressdo na internagao atual (2)
Leséo por pressdo em internagdes prévias: (2)

Habitos de vida Tabagista ativo: (5)
Tabagismo prévio: (8)
Realiza atividade Fisica: (5)
Uso de élcool: (1)

Conhecimento sobre situacao de saude Responderam o diagndstico (11)
Responderam os sintomas que levaram a internaco (19)

CONDICOES SOCIAIS E COMUNITARIAS: contexto familiar e do domicilio, aspectos econdomicos,
apoio comunitario e endereco e barreiras arquitetonicas.

Condicoes sociais e comunitarias gerais Contato com o vizinho (28)
Gosta de morar no local (25)
Espaco de lazer proximo ao domicilio (25)

Contexto familiar e do domicilio Possui rede de apoio (24)
Possui parcialmente rede de apoio (5)
Nao possui rede de apoio (1)

Mora sozinho (1)
Nao mora sozinho (29)

Tem ajuda com os cuidados de satide (24)
Ajuda parcial nos cuidados de saude (5)
Nao tem ajuda com os cuidados em saude (1)

Aspectos econdmicos Recebe renda (26)
Nao recebe renda (4)
Renda suficiente para os gastos (12)
Renda nao suficiente para os gastos (18)

Apoio comunitario: paciente e UBS Facilidade de ir até a UBS de origem (21)
Consegue atendimento na UBS quando necessita (22)
Sabe o nome do enfermeiro da sua ESF (2)
Participacdo em atividades educativas (2)

Endereco e barreiras arquitetonicas Reside na mesma cidade que estava hospitalizado (17)
Reside em cidades proximas (9)
Reside em cidades mais distantes (4)

Refere local que mora em local tranquilo (30)
Refere que possui agua tratada (30)
Problemas com a acessibilidade da casa (8)

Fonte: Elaborag@o da propria autora (2024).

Foram necessidades de atengdo conhecidas a partir da avaliagdo das Condigdes
Pessoais: alta prevaléncia de quedas, reinternagdes, polifarmacia, identificacdo de pacientes
que ndo apresentavam vinculo prévio com a APS, presenca e historico de lesdes por pressao,

habitos de vida inadequados e desconhecimento sobre a condi¢ao atual de saude.
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Ja em relagdo as condi¢des sociais € comunitarias foram conhecidas as necessidades
relacionadas a rede de apoio e os cuidados com a satde, a baixa condi¢cao socioecondmica, o
ndo envolvimento em atividades educativas, problemas relacionados ao reconhecimento do
profissional enfermeiro da UBS de origem e os problemas relacionados ao domicilio e
barreiras arquitetonicas.

As necessidades descritas acima comportaram-se como condi¢des inibitoérias no
processo de transicdo do cuidado. Porém, a partir da avaliagdo também pode-se conhecer as
condi¢des facilitadoras desse processo: comprometimento com a saude, disposicdo para
capacitar-se para os cuidados necessarios pos-alta hospitalar, boas condigdes comunitarias
(contato com o vizinho, gostar de morar no local, espago de lazer proximo ao domicilio),
acesso a agua tratada e a presenca da rede de apoio na maioria dos participantes.

Em relagdo as internagdes prévias ilustradas na tabela acima, 57% (17) foram
hospitalizados nos ultimos trés anos e 47% (14) ja haviam sido internados por pelo menos
duas vezes anteriormente a esta internacao.

Entre os acompanhamentos prévios de saude foi mencionado acompanhamentos
com especialidades médicas de maneira ambulatorial no HU/UFSC e consultas particulares ou
agendadas pela UBS, Geriatra, Cepon e UBS. Vale ressaltar que, dois idosos apresentaram
queda durante o periodo de internagdo, e estavam sem acompanhante durante a maior parte da
hospitalizagao.

Durante a etapa da avaliagdo os pacientes e seus familiares foram questionados se
sabiam o motivo pelo qual estavam internados/conhecimento sobre situagdo de saude. Alguns
responderam os sintomas que estavam sentindo e outros o diagnostico. Os participantes e
familiares mostraram ter conhecimento do motivo da internagdo, alguns de maneira mais
superficial e outros demonstrando maior conhecimento da situagdo apresentada.

Quando questionados se conseguiam ir até a UBS de origem com facilidade, idosos
hospitalizados e familiares mencionaram problemas para chegar at¢ a UBS relacionados a
distancia, dependéncia de transporte publico ou de familiares, condi¢des de satide a exemplo
de dispneia a pequenos esforcos e problemas com acessibilidade para cadeirantes.

Os idosos e familiares também foram questionados se sabiam o nome do enfermeiro
da sua Equipe de Satde da Familia e apenas um soube responder. O mesmo ocorreu em

relacdo as atividades educativas, a maioria referiu desconhecer essas atividades na sua UBS.
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A organizagdo, contexto familiar e a presenca de conflitos foram relatadas nas falas.
Os conflitos familiares foram identificados principalmente no caso dos idosos semi-
dependentes e dependentes. O dilema de ‘quem tem que cuidar do idoso’, ‘tem outros filhos
que nao cuidam’ estiveram presentes.

Dados referentes ao endereco e barreiras arquitetonicas foram coletados com intuito
de conhecer o contexto que o idoso estava vivenciando e diferentes situagdes foram
conhecidas, tais como: problemas de acesso com automoéveis, degraus, desnivel, rampas entre
outras condi¢oes do domicilio.

Por fim, o exame fisico que ja faz parte da rotina do enfermeiro e foi utilizado como
forma de avaliacdo das necessidades do paciente para a continuidade do cuidado. Através do
exame fisico e de seus registros foi possivel constatar as caracteristicas da pele do idoso,
estado de humor, habitos de alimentacdo e vesico intestinais, indice de massa corporal,
avaliacao de edema corporal, sinais vitais, padrao respiratorio, acesso venosos, risco de queda,
acompanhamento das lesdes, problemas relacionados a deambula¢do, degluticdo, audigdo,
visdo entre outros. O exame fisico quando bem realizado traz informagdes pertinentes que
precisam ser trabalhadas no planejamento da alta.

Esses achados contemplam a etapa inicial de uma PCA, as quais contribuiram para a

proposta de construgdo de um processo de transicdo da pessoa idosa hospitalizada.

Discussao:

O processo de transicdo do cuidado pode ser influenciado por condicionantes
facilitadores ou inibidores relacionados a pessoa idosa e ao contexto social e comunitario em
que ela estd inserida. Os condicionantes pessoais incluem significados, crengas e atitudes,
nivel socioecondmico, preparacdo e conhecimento apoiados nas dimensdes comunitarias e

sociais (Meleis, 2010).

Condigoes facilitadoras do processo de transicao:

O conhecimento e o preparo atuaram como fatores facilitadores para a transicao dos
cuidados, pois os participantes sabiam o motivo pelo qual estavam hospitalizados. Preparar,
planejar e capacitar previamente uma mudanga facilita a experiéncia de uma transicao. As

consequéncias da falta de preparagdo e compreensao tornam-se imediatamente evidentes
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quando o individuo ¢ surpreendido com determinada situa¢do (Santos et al., 2015;
Schumacher; Meleis, 2010).

As relagdes entre pessoa e comunidade também fortalece a transicao, a medida que
auxilia no fortalecimento para o autocuidado. A rede de apoio quando existente, o vinculo
estabelecido e relagdes de confianca tanto no contexto hospitalar, com familiares, quanto na
atencao primaria sdao recursos comunitirios importante para a transicdo € mostram-se como
condicionante facilitador. Existe evidéncias da relacdo entre o apoio social, especificamente o
proporcionado pela familia, e a qualidade de vida das pessoas idosas (Valdez-Huirache;
Alvarez-Bocanegra, 2018).

Conhecer o ambiente social no qual a pessoa idosa esta inserida ¢ especialmente
oportuno na avaliacdo do enfermeiro, pois proporciona o desenvolvimento de intervengdes
terapéuticas assertivas e adequadas ao grupo e comunidade (Schumacher; Meleis, 2010).
Praticas e intervengdes, a exemplo de grupos de convivéncias de pessoas idosas, que
considerem a capacidade e individualidade de cada idoso precisam ser desenvolvidas como
estratégia que colabora e promove o envelhecimento ativo e autdnomo com inclusdo e
participacao social (Freitas et al., 2020).

Os enfermeiros sdo potenciais agentes facilitadores dos pacientes e familias que
vivenciam transi¢des, atuando sobre as mudancas e exigéncias que se refletem no quotidiano
das mesmas. E ¢ a partir do conhecimento do contexto o qual o idoso esta inserido que o
enfermeiro desenvolve as terapéuticas de enfermagem, a fim de propiciar a continuidade dos
cuidados apos alta hospitalar, de maneira segura e oportuna ao desenvolvimento das

habilidades para o cuidado que cada individuo e suas familias necessitam.

Condicoes inibitorias do processo de transicio:

A caracterizacdo sociodemografica e de saude das pessoas idosas hospitalizadas
mostrou-se similar a outros estudos. Predominiancia de mulheres, baixa escolaridade,
multicomorbidades com predominio de HAS e Diabetes Mellitus, polifarmaria e internagdes
prévias (Diniz et al., 2021; Pimente et al., 2019).

A Dbaixa escolaridade ¢ um fator preocupante, ja que, ¢ fator de risco para
desenvolvimento de doencas cronicas, para a baixa adesio a tratamentos, maior

vulnerabilidade e mortalidade. Maiores niveis de alfabetizacdo mostram-se como fator de
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protecdo e estdo associados a menor a exposi¢do a desfechos ruins de satde (Panagioti et al.,
2018).

Metade dos idosos participantes apresentavam algum déficit cognitivo e de
comprometimento funcional. Sabe-se que quanto maior a idade, mudanca de ambiente,
imobilidade, dependéncia funcional e menor escolaridade maiores sdo as chances de
comprometimento da fungdo cognitiva. O comprometimento cognitivo leve corresponde, em
muitos casos, a um estagio incipiente de alguma forma de deméncia. Esta identificagdo
precoce nas pessoas idosas ¢ de extrema relevancia, pois além de estar associada a melhor
prognostico, possibilita a implementacgdo de atividades de promogdo da saude e planejamento
da alta (Pereira et al., 2020; Nazario et al., 2018).

Histérico de quedas também foram prevalentes entre as pessoas idosas
hospitalizadas. Os fatores de risco que levaram as quedas precisam ser observados pelo
enfermeiro no planejamento da alta, de modo que, possam ser pensadas junto a familia e
meios para evitd-las. Dificuldade motora, déficit visual, polifarmacia, depressao, falta de
equilibrio sdo algumas caracteristicas consideradas como fatores de risco e, combinados com
um ambiente inadequado, potencializam o risco de quedas (Tissot; Vergara, 2023).

Dentre os principais motivos de internagdo tém-se as internagdes por Condigdes
Sensiveis a Aten¢do Primaria. Estudos prévios deste indicador ja haviam identificado essa
realidade: insuficiéncia cardiaca, doengas cerebrovasculares, doencas pulmonares ¢ DM sdo
causas sensiveis prevalentes de internagdo de pessoas idosas no estado de Santa Catarina.
Esses dados ilustram a necessidade de manter-se os esforgos para fortalecimento da aten¢do
primaria e para articulacdo das redes de atencdo a saude (Rodrigues ef al., 2022; Dynkoski et
al., 2022).

O estudo de Rodrigues et a/ (2022) mostrou diminui¢do do niimero de internagcdo por
Condigdes Sensiveis a Atencdo Primadria, porém constatou maior tempo de permanéncia de
hospitalizacdo das pessoas idosas e preocupacdo com as implicagdes que o tempo prolongado
de internagdo onera a essa populacao. O presente estudo corrobora com tempo aumentado de
permanéncia hospitalar, uma vez que, 70% dos participantes permaneceram no hospital por
oito dias ou mais.

Independentemente da quantidade de dias, para a pessoa idosa, a hospitalizacao e
desospitalizacdo ¢ considerada um evento critico de transi¢do e requer esfor¢os para tornar

essa transicdo saudavel. Exigem assim, do enfermeiro, aten¢do, conhecimento e experiéncia,
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pois corresponde a um periodo de maior vulnerabilidade para a pessoa idosa e seus familiares,
que encontram dificuldades para desempenhar o autocuidado e o cuidar. Considerada como
um processo, a transicdo ¢ vivenciada em trés estdgios: entrada, passagem e a saida com o
encontro de novos significados, busca por um controle da situacao frente as novas vivéncias.

Apesar de demonstrarem conhecimento da sua situa¢do de saude e atitude positiva
relacionada a acompanhamento regular em consultas, alguns habitos, como inatividade fisica,
quedas e tabagismo atuam em dire¢do oposta a melhores niveis de autonomia e independéncia
da pessoa idosa.

Por outro lado, foram verificadas condigdes inibitorias relacionadas a conflitos
familiares, problemas de vinculo com a UBS de origem e o desconhecimento de recursos
comunitarios e sociais como participagdo em grupos e atividades educativas e relatos de
mudanga frequente dos profissionais da sua UBS de origem. Aspectos relacionados a
acessibilidade, vinculo, barreiras arquitetonicas e necessidade de investimentos na
qualificagdo da equipe multiprofissional para atencdo da pessoa idosa na aten¢do primaria sao
descritos na literatura (Corte et al., 2017; Freitas et al., 2020).

Cabe ainda considerar a condi¢cdo socioecondmica dos idosos e seus familiares.
Neste estudo, 40% dos idosos referiram que a renda ndo era suficiente para seus gastos. A
baixa condicdo econdmica implica, por vezes, da impossibilidade de atuar sobre as barreiras
arquitetonicas e ajustes no lar que resultariam em resultariam em maior mobilidade, maior
praticidade na realizagdo do cuidado, impossibilidade de compra de medicagdes nao
fornecidas pelo sistema de saiude, limitagdes de atividades de lazer entre outros (Ferreria et

al., 2021).

Consideracoes finais:

Os achados deste estudo possibilitaram concluir que o processo de transi¢ao
envolvido na hospitalizagdo da pessoa idosa ¢ complexo visto as condi¢cdes multifatoriais
existentes: idade avangada, comprometimento funcional e cognitivo, multiplas internagdes e
comorbidades. Os condicionantes pessoais, ambientais e sociais atuam como facilitadores ou
inibitérios. Vém ao encontro de um processo de transicdo saudavel os condicionantes
facilitadores como: rede de apoio efetiva, condicdo econdmica favoravel, estar situado, ter o

apoio comunitario e social estabelecido, porém essa ndo se mostra uma realidade de todos.
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O conhecimento dos fatores condicionantes permite o direcionamento das
intervencdes terapéuticas de Enfermagem eficazes para o desenvolvimento de competéncias e
habilidades necessarias para o cuidado seguro no retorno ao domicilio durante o planejamento
da alta hospitalar. Ainda, auxilia na compreensdo de como estes pacientes percebem a sua
transi¢do e o que os impedem de seguir para uma transi¢ao saudavel.

O embasamento tedrico da teoria das transigdes e uso da pesquisa convergente
assistencial para subsidiar agdes da pratica profissional ¢ uma contribuicdo deste estudo. Tem-
se o desenvolvimento de ag¢des para atuar nas lacunas que emergem da assisténcia e retornam

com estratégias teorizadas para melhoria da qualidade do cuidado.
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6.2 MANUSCRITO 2: CAPACITACAO DA PESSOA IDOSA PARA ALTA
HOSPITALAR: ESTRATEGIA PARA A CONTINUIDADE DO CUIDADO

Resumo: A alta responséavel esta relacionada ao processo de planejamento e transferéncia do
cuidado de uma unidade de satide para a outra. Essa estratégia propicia a continuidade do
cuidado por meio de: orientacdo de usudrios e familiares/cuidadores; da articulagdo com os
demais pontos de ateng¢do das Redes de Atencdo a Satde e da implantagdo de mecanismos de
desospitalizagdo. Objetivo: Implementar a capacitacdo da pessoa idosa hospitalizada,
cuidadores/familiares e enfermeiros para os cuidados necessarios pos-alta. Método: Pesquisa
Convergente Assistencial realizada na clinica médica de um Hospital Universitario do Sul do
Brasil de janeiro a julho de 2023. Foram sujeitos do estudo 30 idosos hospitalizados e seus
familiares e sete enfermeiros. Foi elaborado material educativo como estratégia de
capacitacdo da pessoa idosa para os cuidados apo6s alta hospitalar e os dados foram analisados
conforme preconiza a PCA, com os processos de apreensdo, sintese e teorizagdo. Resultados:
Do processo de construcao da proposta de capacitacdo, emergiram duas categorias: a primeira
relacionada ao desenvolvimento e adequagdo da capacitagdo das pessoas idosas frente a alta
hospitalar e a segunda, relacionada as estratégias utilizadas para a realizagdo da capacitagdo e
como incorpora-las a pratica assistencial dos enfermeiros. Consideracoes finais: Acredita-se
que com o envolvimento e engajamento da equipe assistencial e da gestdo, com estratégias
educativas pensadas para que possa ser incorporada a pratica, € com a instituicdo da cultura
hospitalar ¢ possivel que o enfermeiro possa desenvolver atividades voltadas a educacao em
saude com vistas ao planejamento da alta e a continuidade dos cuidados.

Descritores: Idoso. Alta do paciente. Enfermeiro. Educacdo em saude. Continuidade da
Assisténcia ao Paciente.

Introducao:

Os servicos hospitalares precisam ampliar seu escopo de atuacdo e viabilizar a alta
responsavel, planejada e articulada, e ndo somente atuar na estabilizacdo da condi¢ao de saude
do usuario. O conceito de alta responsavel estd relacionado ao processo de planejamento e
transferéncia do cuidado de uma unidade de satde, seja hospitalar ou ambulatorial, para a
outra. Essa estratégia propicia a continuidade do cuidado por meio de: orientacdo de usuarios
e familiares/cuidadores; da articulagio com os demais pontos de atencdo das Redes de
Atengdo a Saude, em particular a Atencdo Basica; e, implantacdo de mecanismos de
desospitalizagdo (Brasil, 2013).

Diversos estudos nacionais e internacionais revelam os beneficios da continuidade do
cuidado para o usuario na desospitalizagio, organizagdo dos servigos e recursos em satde. E
complexo promover a continuidade do cuidado e a integracdo com a rede de atencdo a satde,

porém quando a continuidade ndo ¢ realizada, favorece a reincidéncia de agravos de satde e
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do retorno do paciente aos cuidados da institui¢do hospitalar — o que no caso da pessoa idosa
possui magnitude ainda maior (Belga et al., 2022; Valente et al., 2019; Costa et al., 2020a).

A hospitalizacdo de idosos estd frequentemente associada ao declinio funcional e
limitacdo da autonomia por diversos motivos: déficit no desempenho para as atividades
basicas e instrumentais da vida didria, idade avancada, déficits sensoriais, depressao,
multimorbilidade, efeitos iatrogénicos do tratamento e a auséncia de rede de suporte. Também
ha os fatores relativos as praticas hospitalares como a baixa mobilidade e o repouso no leito,
poli medica¢do, o uso de psicofarmacos, contencdo direta e/ou indireta, pouca aceitagdo da
dieta hospitalar e o uso de dispositivos invasivos como sondas e dispositivos intravenosos
(Tavares et al., 2021; Basic et al., 2017).

Ao compreender que ¢ fundamental promover a alta responsavel planejada da pessoa
idosa durante o periodo de hospitalizacdo, faz-se necessario preparar e orientar o paciente, a
familiar/cuidador para que os cuidados sejam continuados na poés-alta. O processo de
educagdo em saude intra-hospitalar historicamente apresenta desafios para sua implementagado
(Arruda; Silva, 2020).

A realidade da assisténcia de enfermagem no ambiente hospitalar apresenta-se em
uma realidade bastante complexa, o qual inclui questdes relacionadas ao dimensionamento
inadequado de profissionais, o excesso de demanda de trabalho, a priorizacdo de atividades
assistenciais, recursos de espaco fisico e materiais inadequados, falta de estimulo de
atividades de educacdo em saude, entre outros. Superar obstaculos e barreiras, no sentido de
reverter essa realidade podem ser alcangadas e o profissional enfermeiro pode ser este agente
de transformacao (Arruda; Silva, 2020).

Nesse sentido, este estudo utiliza como referencial tedrico a Teoria das Transi¢oes de
Afaf Ibrahim Meleis para ajudar a compreender quais os fatores que interferem impactando
ou contribuindo com a transi¢do a ser enfrentada pela pessoa idosa e sua familia no contexto
do processo de hospitalizacdo e desospitalizacdo em decorréncia de uma condi¢do aguda ou
cronica. A hospitalizacdo pode exigir muitas mudangas e adaptagdes, porém também fornece
um ambiente de troca e aprendizagem, que quando assim percebido por meio da Teoria das
Transi¢des, permite ao enfermeiro avaliar a condigdo a partir de trés constructos norteadores:
a natureza da transicao; as condi¢des de transicao; e, os padrdes de resposta (Meleis, 2012).

A partir do referencial tedrico proposto a abordagem metodologica do estudo

encaminhou-se para a Pesquisa Convergente Assistencial (PCA). Entende-se que tal
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abordagem podem contribuir com estratégias para implementacdo de medidas que promovam
a continuidade do cuidado, considerando que, esse tipo de método de pesquisa baseia-se em
um problema que emerge da pratica assistencial de saude e através de um novo olhar retorna
com solugdes teorizadas para melhorias do cuidado (Trentini et al., 2017).

Contudo, para que efetivamente seja realizada a capacitagdo da pessoa idosa para alta
hospitalar necessita-se identificar e avaliar a sua condi¢do seguida da promocao de atividades
de educacdao em satde voltadas a pessoa idosa, contextualizadas as suas necessidades e seu
contexto social/familiar, de modo a oportunizar um espaco dialdgico que possa ser
incorporado tanto a pratica profissional do enfermeiro assistencial como pela pessoa idosa e
sua familia. Portanto, questionou-se: Como implementar a capacitagdo da pessoa idosa
hospitalizada, cuidadores/familiares e enfermeiros para os cuidados necessarios pds-alta em
um hospital? Assim, o presente estudo apresentard uma proposta de implementacdo de
capacitacao para a alta hospitalar na pratica assistencial do enfermeiro voltada a pessoa idosa

e sua rede de apoio como estratégia para continuidade do cuidado.

Objetivo: Implementar a capacitagdo da pessoa idosa hospitalizada, cuidadores/familiares e
enfermeiros para os cuidados necessarios apds alta hospitalar em um hospital Universitario do

Sul do Brasil.

Método:
Instrumentalizac¢ao:

Tipo de estudo: Trata-se de um estudo qualitativo em que se utilizou a Pesquisa

Convergente Assistencial (PCA). A PCA foi escolhida como referencial metodoldgico
justamente pelo seu diferencial: o pesquisador em estagio de imersdo na assisténcia, neste
caso a propria pesquisadora atuava como enfermeira assistencial no local em que o estudo foi
desenvolvido. O estudo obedeceu as etapas propostas pela PCA: a concepcdo, a
instrumentagdo, a perscrutagdo e a analise dos dados (Trentini; Paim; Silva, 2018). Como
referencial tedrico, foi utilizada a Teoria das TransicOes de Afaf Ibrahim Meleis, pela
adequacdo ao proposito do estudo ao abordar o processo de hospitalizacdo e desospitalizagao

da pessoa idosa (Meleis, 2012).
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Cenario do estudo: O estudo foi realizado na unidade de internag¢ao/clinica médica de

um Hospital Universitario do sul do Pais, no periodo de janeiro a junho de 2023. A unidade
escolhida possui 29 leitos distribuidos em doze quartos, atendendo especialidades de clinica
médica, como: cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, neurologia,
pneumologia e oncologia-hematologia. A escolha da wunidade teve como fatores
determinantes: elevada taxa de internacdo de pessoas idosas e por se tratar de uma PCA, foi
escolhida por ser uma lacuna emergente a ser trabalhada descrita na literatura e vivenciada na
atuacao assistencial diariamente.

Populacdo e critérios de inclusdo: Os sujeitos do estudo foram pacientes idosos

hospitalizados e seus familiares e enfermeiros da unidade de internagcdo no qual o estudo foi
desenvolvido no periodo determinado. Para os enfermeiros ndo houve critérios de exclusao,
assim todos que aceitaram participar do estudo compuseram a amostra. Os enfermeiros, como
membros da equipe e comprometidos com o estudo participaram da identificagdo de idosos
com necessidade de continuidade do cuidado, bem como contribuiram na elaboragdo do
material educativo construido para capacitacdo dos idosos e familiares.

Em relacdo aos idosos seguiu-se os seguintes critérios de inclusdo: ter 60 anos ou
mais de idade; morar em um dos municipios de Santa Catarina; paciente e¢/ou familiar possuir
capacidade cognitiva para manter didlogo adequado; paciente e/ou familiar estar ciente da
condi¢do de saude do paciente, além de apresentarem alguma necessidade de continuidade do
cuidado, segundo os critérios estabelecidos no estudo, sendo eles: idosos com doencas
cronicas de dificil manejo ou ma adesdo; idosos com alta hospitalar com dispositivos; em
cuidados paliativos que retornardo ao domicilio; com lesdes de pele e estomas; com
necessidade de reabilitacdo; com necessidade de suporte ventilatorio apds alta hospitalar; com
historico de internacdes frequentes e outras demandas que possam ser identificadas como
necessidade de continuidade de cuidado.

Coleta e organizacdo dos dados: A coleta de dados da implementagdo da capacitagdo

de idosos e seus familiares para a alta hospitalar foi precedida de duas etapas: identificacao
dos idosos hospitalizados; seguida da avaliacdo daqueles que necessitavam de cuidados
continuados, realizada através de um roteiro estruturado, exame fisico e aplicacdo da escala de
Katz e teste de Folstein e apds, realizou-se a capacitagdo dos idosos e familiares das
demandas identificadas. Um instrumento foi elaborado contendo as demandas de cuidado para

a alta hospitalar segura, com um local para preencher a demanda de cuidado que foi
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capacitada e por qual profissional foi elaborado. Esse instrumento foi deixado no prontuario
para ser preenchido e abordado durante o periodo de internagdo do paciente. Uma cdpia do
instrumento ficou com a pesquisadora para controle e posterior analise dos dados. Ja a
elaboracdo do material educativo foi realizada juntamente com os enfermeiros assistenciais,
na forma impressa e com imagens € pequenos trechos de textos. O processo de construgdo,

adequacgdo e aplicacdo do material educativo faz parte dos resultados desse artigo.

Analise dos dados

A andlise dos dados ocorreu de acordo com trés etapas propostas pela PCA:
apreensao, sintese e teorizagdo, ou seja, a busca pelas informagdes essenciais registradas na
coleta de dados, organizagdo e transcricao atenta das falas; leitura e releitura aprofundada dos
dados coletados culminando na aproxima¢ao do conteudo das falas mediante as semelhangas
e diversidades para posterior codificacdo. Os cddigos utilizados foram sendo agrupados e
reagrupados por semelhanga chegarem nos codigos finais. Os dados objetivos coletados junto
aos idosos durante a hospitalizacdo foram organizados em uma planilha e analisados
descritivamente.

Aspectos éticos: Para a realizacdo da pesquisa foram obedecidas as normas éticas

determinadas nas Resolugdes n. 466/2012 ¢ 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. A

pesquisa teve aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina por meio do Parecer N° 5.766.001. Na coleta de
dados, foi assegurado o sigilo das informagdes e todos os participantes concordaram em

participar do estudo assinando previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados:

A amostra foi composta por 30 idosos, internados em uma das clinicas médicas do
hospital do estudo no periodo de janeiro a junho de 2023 seguindo os critérios de inclusdo.
Dos 30 idosos, 13 tinham entre 60 e 69 anos, dez de 70 a 79 anos e sete 80 anos ou mais,
sendo 17 mulheres ¢ 13 homens. Em relagdo a escolaridade, dois idosos nunca estudaram, 17
ndo completaram o ensino primario (8" série) e ndo sabiam ler e escrever ou apresentavam
muita dificuldade, sete completaram a 8* série, trés o segundo grau completo e um ensino

superior. Referente a renda, 26 responderam recebiam algum tipo de renda e quatro nao;
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também foram questionados se a renda era suficiente para seus gastos e 12 participantes
responderam nao e 18 sim.

Os dados coletados passaram pelas etapas propostas pelo método o que resultou em
duas categorias: Promovendo a continuidade do cuidado através da capacitagao dos cuidados
necessarios pos-alta hospitalar para a pessoa idosa e Estratégia para a implementacdo da
capacitacdo para alta hospitalar na rotina do enfermeiro assistencial.

A primeira categoria tematica emergiu dos dados relacionados ao processo de
capacitagdo das pessoas idosas para a transi¢do frente a alta hospitalar e a segunda,
relacionam-se as estratégias utilizadas para a realizagdo da capacitacdo dos enfermeiros a
partir das demandas de cuidados necessarios pds-alta hospitalar e sobre como incorporar a
pratica assistencial na perspectiva da transicdo do cuidado continuado, conforme descritas
abaixo.

Promovendo a continuidade do cuidado através da capacitacdo da pessoa idosa
dos cuidados necessarios pos-alta hospitalar.

As demandas para capacitagao de cada paciente foram levantadas durante as etapas
de identificagdo ¢ avaliagdo das pessoas idosas que necessitaram de continuidade de cuidados
pos-alta e, apds levantamento por meio de instrumento para a organizacdo dos cuidados
necessarios a serem capacitados.

Os cuidados mais demandados pelas pessoas idosas foram referentes a necessidade
de identificagdo dos sinais de alerta, cuidados com medicagdes, cuidados com alimentagao,
prevencao de lesdo por pressdo, cuidados com curativos, prevencao de infecgdes relacionadas
a saude/importancia da lavagem das maos e orientagdes sobre higiene do paciente (higiene
oral e banho no leito).

Para os pacientes que necessitavam de cuidados especificos foram abordados
cuidados com traqueostomia (aspiragdo e técnica de recolocagdo), suporte ventilatorio
(oxigenoterapia domiciliar) e com as estomias; prevencdo de quedas e infecg¢do trato urinario,
orientacdes sobre Diabetes Mellitus e cuidados com a administracdo de insulina; maleficios
do tabagismo, cuidados com o ambiente e adaptagdes no domicilio para necessidades da
pessoa idosa.

As capacitacdes foram realizadas em até quatro dias anteriores a alta. Para seu o
desenvolvimento foram utilizados os seguintes materiais: canetas de insulina, glicosimetro e

fita glicémica, caixas organizadoras de medicagdo, videos demonstrativos de realizagdao de
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curativo e de técnica de aplicacdo de medicacdes subcutanea, plano de alta impresso e criou-
se um livro de orientagcdes dos cuidados necessarios para a alta hospitalar voltado a pessoa
idosa.

A partir do conhecimento das demandas de cuidado apos alta hospitalar optou-se por
elaborar um material educativo/livro de orientagdes como estratégia de capacitacdo, o qual foi
construido com a contribui¢do dos enfermeiros assistenciais, seguindo as evidéncias de
cuidados a pessoa idosa dispostas na literatura. O livro de orientagdes no formato A3 foi
preparado com imagens grandes, coloridas e pouco textual, para orientar o paciente e familiar
conforme as necessidades de cuidado identificadas durante a etapa de identificagdo e
avaliacdo. Algumas adaptacdes foram necessarias para os pacientes analfabetos, contendo
apenas ilustragdes, ou seja, sem nenhum texto conforme a necessidade, novas orientagdes
eram elaboradas e inseridas no livro de orientagdes. Cabe ressaltar que o livro utilizado na
capacitacdo possui orientagdo nao aprofundada sobre as demandas, informagdes praticas e
objetivas, com intuito que possa efetivamente ser utilizado na pratica assistencial dos
enfermeiros para planejamento e capacitagdo dos cuidados pos-alta hospitalar.

Apenas as paginas do livro que expressavam relagdo com as demandas de cuidados
dos pacientes eram utilizadas para a capacitacdo da pessoa idosa e seus familiares; ou seja,
orientagdes individualizadas para cada idoso e familiar participante. Ao longo da capacitagdo
as duvidas dos pacientes e familiares eram sanadas e¢ ao final, as orientagcdes eram entregues
impressas, juntamente com o plano de cuidados, e a enfermeira/pesquisadora se colocava a
disposi¢do para responder as dividas.

A versdo final do livro de orientacdes possui 13 paginas, divididas em: 1)
Continuidade dos cuidados; 2) Cuidados com o ambiente; 3) Cuidados com pacientes
acamados; 4) Cuidados com sonda vesical de demora; 5) Cuidados com sonda para
alimentacao; 6) Cuidados com ostomias intestinais; 7) Cuidados com curativos; 8) Cuidados
com Diabetes Mellitus; 9) Cuidados com Diabetes- uso de insulina; 10) Cuidados com
oxigénio domiciliar; 11) Cuidados com traqueostomia; 12) Prevencdo de infec¢do urinaria;

13) Sinais de alarme.
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Figura 7: Ilustragao de partes do livro de orientagdes utilizado na capacitagao, 2023.
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Fonte: Elaboragdo da propria autora (2023).

O retorno dos pacientes e familiares em relagdo as orientagdes contidas no livro
foram muito satisfatorias: ID 4: “Eu queria que voc€ me desse um livrao desse para levar pra
casa’’, ID 17 “Consegui entender o que vocé esta mostrando’’, ID22: “eu quero um desse com
a letra grande pra levar embora para lembrar das coisas’’. Acredita-se que as imagens
coloridas, folhas grandes, informagdes sucintas e objetivas personalizadas/voltadas as
necessidades de cada pessoa idosa hospitalizada contribuiram para que o livro pudesse ser

utilizado como ferramenta para planejamento da alta.

Estratégia para a implementaciao da capacitacio para alta hospitalar na rotina
do enfermeiro assistencial

Na realidade da pratica assistencial hospitalar, nas unidades de clinica médica, as
demandas de cuidado direto ao paciente tomam muito tempo do enfermeiro, dificultando a
realizacdo de acdes educativas. Assim, para implementar praticas educativas no ambiente

hospitalar foram necessarias algumas agodes: Inicialmente para a implementagdo de novas
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atividades assistenciais foi preciso contar com o envolvimento e engajamento da equipe e da
gestao.

Concomitantemente ao inicio desta pesquisa, teve-se a criacdo e inicio das
atividades de um Escritorio de Gestdo de Altas no hospital e foram utilizadas estratégias para
difundir a cultura hospitalar do planejamento da alta com um ciclo de wokshops referente a
tematica, nesses workshops foram convidados palestrantes de diferentes pontos da rede de
atengdo em saude e estimulada a participagdo de profissionais da gestdo e as diferentes
categorias profissionais que compde a assisténcia. O intuito da agdo foi a integracdo,
sensibiliza¢do e aproximagao com a tematica.

Vale ressaltar que a sensibilizagdo em relagdo ao envolvimento da familia no
momento de preparo para a alta hospitalar tem lugar de destaque. No contexto da pessoa
idosa, trabalhar na perspectiva do bindmio familia-idoso tornar-se imprescindivel para a
efetivacdo dos cuidados necessarios.

Realizada a sensibilizacdo inicial, foi preciso elaborar e implementar estratégias para
que a capacitagao pudesse ocorrer dentro das possibilidades que as demandas assistenciais
ocorriam. Conhecer e vivenciar essa rotina foi um diferencial. Com isso, teve inicio a criacao
do material educativo, no caso, o livro de orientagdes. O livro de orientacdes foi elaborado a
partir das demandas de cuidados necessarios apos alta hospitalar identificados nas etapas
iniciais dessa pesquisa € como estratégia objetiva e adaptada a pratica assistencial. Optou-se
pela criagdo de um formulario online para que os enfermeiros pudessem contribuir e dar
sugestdes no material educativo.

O material educativo/livro de orientacdes ainda foi planejado para tornar-se o plano de
cuidados para a alta dos pacientes, ou seja, folders com as mesmas orientagdes que compdem
o livro sdo entregues durante o processo de preparagcdo para alta hospitalar. O plano de
cuidados de enfermagem entregue tem a limitacdo de ndo ter a contribuicdo da equipe
multiprofissional.

Algumas dificuldades e potencialidades foram observadas nesse processo. A falta de
comunicagdo e da cultura hospitalar de planejamento da alta dificulta o desenvolvimento da
capacitacdo, pois nao se tem a previsao de alta e em alguns casos a alta acontece subitamente.
A elevada demanda dos enfermeiros assistenciais e de materiais disponiveis para educa¢do em
saude também dificulta tais agcdes e pode ser evidenciada nos relatos dos enfermeiros a seguir:

ENF 2 2 “o preparo do paciente para alta é muito importante, o problema é tempo para
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€Y e’

pararmos e fazer isso’’; ENF 4: ¢é importante e preciso, mas na rotina de hoje quase

impossivel’’.

Discussao:

A capacitagdo/planejamento para a alta no ambiente hospitalar vem ao encontro do
que traz a teoria das transigdes, utilizada como marco teorico dessa pesquisa, justamente por
atuar em um momento de transicdo em que ocorre a desconexdo com a rede social habitual e
requer que o individuo incorpore novos conhecimentos. O ambiente hospitalar pode ser
oportuno para novos aprendizados, pois diante da hospitalizagdo e¢ na alta hospitalar, a
familiar, ¢ frequentemente buscar subsidios e informagdes para o cuidado do idoso no

domicilio (Meleis, 2012).

Figura 8: Fatores que influenciam na capacitagdo dos cuidados para alta da pessoa idosa
hospitalizada para promover transi¢cdes saudaveis.
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Fonte: Elaboragdo da propria autora (2024).

Diferentes fatores influenciam o processo capacitacdo da pessoa idosa no ambiente
hospitalar para promover um periodo de transicao saudavel, ou seja, quando o individuo e sua
rede de apoio t€ém o dominio nos comportamentos e sentimentos relacionados ao novo papel e

identidade; esses fatores tém papel primordial para que o individuo consiga incorporar
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conhecimento, consciéncia, ajustamento € compromisso presentes nas transicdes e assim,
adquirir maestria e a habilidade tornando-a uma transicao saudavel (Meleis, 2012).

As familias mais organizadas, sem conflitos relacionados ao cuidado com a pessoa
idosa se mostram mais envolvidas no processo de capacitagdo; o local e momento para
capacitacdo se mostraram como diferenciais para a receptividade do paciente as orientagdes
fornecidas, bem como, o vinculo e a confianga no profissional. O tempo e a quantidade de
informagdes fornecidas também precisam ser adequados a pessoa idosa e seus familiares, no
sentido de perceberem o quanto conseguem absorver de orientagdes naquele determinado
momento para assumir novas demandas de cuidado ou reforcar e readequar aquelas ja
conhecidas; e sem duvidas, a sensibilidade para capacitagdo da pessoa idosa com a utilizagdo
das estratégias de comunicacdo com orientagdes individualizadas, avaliagdo do nivel
cognitivo e nivel de escolaridade sdo indispensaveis nesse momento.

O planejamento da alta qualifica o atendimento, reduz os riscos de complicacdes e
reinternagdes apos a internacao hospitalar e estd prevista na legislacdo brasileira. Ainda assim,
ndo existe um consenso para sua operacionalizagdo e cada instituicdo hospitalar estabelece
seu proprio fluxo de trabalho. Dentro desse contexto, diferentes barreiras para efetivagdo de
acoes de planejamento da alta se repetem na literatura: problemas de comunicacio e trabalho
em equipe, sobrecarga de trabalho do enfermeiro assistencial e caréncia de educacdo
permanente referente a tematica mostram-se prevalentes nos estudos (Brasil, 2013; Souza et
al.,2020; Lopes et al., 2017; Acosta et al., 2018)

A educagdo permanente para o planejamento da alta ndo tem sido uma pratica
comum nos hospitais. Um estudo realizado em Sdo Paulo encontrou como barreiras para a
implementacdo das melhores praticas para a transicdo da pessoa idosa da internagdo para o
domicilio justamente a auséncia de um plano de cuidados individualizado para os idosos
internados e a necessidade de materiais educativos para o planejamento da alta (Costa et al.,
2020b).

Apesar das dificuldades para realizacdo de atividades educativas e limitagdes
relacionadas a sobrecarga de trabalho, os enfermeiros de maneira geral reconhecem a
importancia do planejamento da alta e exercem papel central para garantir a continuidade do
tratamento, os quais gerenciam e identificam, junto a equipe interprofissional situacdes que

requerem maior demanda de atengdo no domicilio (Hayajneh et al., 2020).
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As atividades educativas contribuem para o entendimento dos cuidados pelos
pacientes e familiares principalmente quando utilizada comunicagdo clara e objetiva, uso de
linguagem simples, ilustracdes e feedback de informagdes. A educacdo em saude ainda
favorece o uso correto e consciente de medicagdes, estimula o autocuidado, aumenta a adesao
ao tratamento e atua na redu¢do de reinternagdo e de mortalidade. O foco nas necessidades
individuais do paciente e familia e no cuidado compartilhado estd associado a processos de
transi¢des de maior qualidade (Weber et al., 2017; Lima et al., 2018; Costa et al., 2020b).

Apesar da educacdo em saude ainda ser pouco aplicada na pratica assistencial no
ambiente hospitalar, a permanéncia do paciente e sua rede de apoio no hospital permite que o
enfermeiro possa criar vinculo, conhecer o contexto social, econdmico e familiar desse idoso,

permite o exame fisico, o estimulo para autocuidado, adequacdo das atividades diante do
contexto atual de satide e identificagdo das necessidades de continuidade dos cuidados que
precisam ser abordadas, no sentido de, promover alta segura para a pessoa idosa e sua familia.
Neste estudo, encontrou-se a necessidade de realizar orientagdes desde as menos
complexas, até cuidados especificos. A criagao do material de prevencdo de infecgdo do trato
urinario (ITU) emergiu da demanda dos sujeitos do estudo: internagao por ITU, reinternagdes
déficit dos pacientes e familiares na identificagdo dos sinais de ITU e sua forma de prevengao
na pessoa idosa. Estudos em diferentes cenarios apontam a elevada prevaléncia ITU em
pessoas idosas, principalmente as que fazem uso de sonda vesical e fralda (Bizo et al., 2021;
Silva et al., 2021).

Os sinais de alerta foram trabalhados com todas as familias e pacientes, no sentido
de, ndo deixar agravar a condi¢do de satide para procurar ajuda. Na pratica assistencial, por
vezes, o idoso chega com quadro agravado, e em determinadas situagdes ndo € possivel
reverter. Além do fato que, o ambiente hospitalar e a hospitalizagdo em si denotam diferentes
e dificeis implicagdes na vida da pessoa idosa e seus familiares (Santos et al., 2023).

Acredita-se que a boa receptividade da capacitacdo também esteja relacionada com
as habilidades de comunicacdo com a pessoa idosa, estratégia para o seu desenvolvimento
(local, duracao, momento oportuno), vinculo profissional, estimulo da pessoa idosa e familiar
estar consciente da situagdo, ou seja, ser parte integrante do contexto no qual se encontra
inserido. O estudo de Oliveira et al (2022) mostrou que muitas vezes as orientagdes

realizadas por enfermeiros estdo centradas a cuidados diretos, como cuidados relacionados
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com ferida operatéria e que orientagdes relacionadas a sinais de alerta e possiveis
complicagdes sao remotas.

Tentou-se aliar a capacitacdo voltada as necessidades da pessoa idosa ao Plano de
Cuidados como uma estratégia de estimulo e para implementacio do mesmo. Um estudo
brasileiro buscou analisar a qualidade da transicdo do cuidado de 156 idosos que receberam
alta do hospital para casa e evidenciou a importancia de envolver os familiares e/ou
cuidadores no planejamento dos cuidados, para que eles participem efetivamente nas decisdes
relacionadas ao desenvolvimento e execu¢do do plano de cuidados (Tomazela et al., 2023).

A falta de cultura hospitalar referente ao planejamento da alta, muitas vezes, também
se mostra como dificuldade a implementagdo dessas agdes (Oliveira et al., 2022 e Valente et
al., 2022). A gestdo dos hospitais precisa estar atenta a este olhar e buscar a efetivacdo de
estratégias consistentes de transicdo de cuidados. A coordenagdo das transi¢des de
atendimento ¢ especialmente importante para pacientes com diversas necessidades de saude e
comorbidades multiplas, como os idosos, e requerem profissionais capacitados e recursos de

apoio no momento da alta (Lima et al., 2018).

Consideracoes finais e contribuicoes para a enfermagem:

Sdo notodrias as dificuldades encontradas para a elaboracdo e implementagdo de
atividades educativas relacionadas ao planejamento da alta hospitalar na rotina do enfermeiro.
Este estudo buscou mostrar a elaboracdo e implementacdo de uma estratégia educativa, bem
como descreveu as estratégias utilizadas para sua operacionaliza¢do, tendo como limitacdo a
falta do envolvimento da equipe multiprofissional. A capacitagdo para a alta com materiais
objetivos, uso de ilustragdes e voltados a necessidade de cada pessoa idosa mostrou-se
oportuna e com boa receptividade pelos participantes.

Com base no Referencial Tedrico, foi possivel identificar os fatores que contribuem
para uma transi¢ao saudavel da pessoa idosa do hospital para o domicilio. Nesse sentido, essa
pesquisa buscou apresentar a importancia de o enfermeiro realizar o planejamento da alta
hospitalar, qualificando o cuidado prestado e promovendo mudanca na pratica assistencial-
obedecendo assim aos preceitos da Pesquisa Convergente Assistencial.

Acredita-se que com o envolvimento e engajamento da equipe, estratégias educativas

objetivas e pensadas de maneira que possam ser incorporadas a assisténcia e com a instituicao
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da cultura hospitalar do planejamento da alta ¢ possivel que o enfermeiro possa desenvolver
atividades voltadas para a superagdo das barreiras enfrentadas pela pessoa idosa e seu familiar

na continuidade do cuidado pos alta hospitalar.
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6.3 MANUSCRITO 3: A TELECONSULTA DE ENFERMAGEM COMO ESTRATEGIA
DE CONTINUIDADE DO CUIDADO DA PESSOA IDOSA NO POS-ALTA
HOSPITALAR

Resumo: A teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa possibilita promover a satde;
controlar as condicOes cronicas; a continuidade da assisténcia no sistema de saude. Objetivo:
Realizar a teleconsulta de enfermagem como estratégia de continuidade do cuidado da pessoa
idosa no pos-alta hospitalar. Método: Pesquisa Convergente Assistencial (PCA) desenvolvida
em um hospital universitario do Sul do Brasil, com 27 idosos hospitalizados e seus familiares,
no periodo de janeiro a junho de 2023. A coleta de dados foi realizada via teleconsulta, entre
sete ¢ 30 dias pos-alta hospitalar por meio de um roteiro semiestruturado e analisado
conforme preconiza a PCA, com os processos de apreensao, sintese e teorizagdo. Resultados:
a teleconsulta de enfermagem foi realizada com 23 pessoas idosas e possibilitou o
acompanhamento pos-alta hospitalar € mostrou se uma estratégia eficaz para a continuidade
do cuidado. Trés categorias emergiram dos dados: acompanhamento da pessoa idosa pos-alta
hospitalar; o cuidado pods-alta hospitalar na perspectiva da pessoa idosa e familiares; e o
atendimento das necessidades de saude da pessoa idosa para a continuidade do cuidado.
Consideracoes finais: o acompanhamento via teleconsulta possibilitou o esclarecimento de
davidas em tempo oportuno contribuindo para evitar a busca desnecessdria a emergéncia,
continuidade do cuidado na APS e em outros pontos da rede de atencdo a saude, bem como o
conhecimento de dificuldades enfrentadas no retorno ao domicilio pos-alta hospitalar.
Suscitou discussdo referente ao modelo da aten¢do ao idoso e necessidade de expansdo da
APS no Brasil para atendimento as necessidades da crescente populagdo idosa do pais.

Descritores: Idoso. Alta do paciente. Enfermeiro. Cuidado Transicional. Continuidade da
Assisténcia ao Paciente.

Introducao:

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em margo do ano de 2020, aprovou a
resolucao N° 634/2020, que autorizou e normatizou a Teleconsulta de enfermagem como
estratégia de enfrentamento e combate & pandemia provocada pelo novo Coronavirus (SARS-
CoV-2) incluindo entre as atribui¢des do enfermeiro o atendimento de satde ao usuario de
forma remota por meio de uma nova configuragdo da consulta de enfermagem (COFEN,
2020).

Mais recentemente, no ano de 2022, o COFEN lancou a resolucdo N° 696/2022,
alterada pelas RESOLUCOES COFEN N° 707/2022 e N° 713/2023, que normatizou a atuagio
da Enfermagem na Satde Digital no ambito do SUS, bem como na satide suplementar e
privada, instituindo a Telenfermagem. A telenfermagem usa as tecnologias da informagdo e

comunicacdo para a prestacdo de cuidados de enfermagem, permitindo a interagcdo entre o
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enfermeiro e a pessoa, a distdncia, englobando a Consulta de Enfermagem, Interconsulta,
Consultoria, Monitoramento, Educacdo em Saude e Acolhimento da Demanda Espontanea
mediadas por Tecnologia da Informacao e Comunicagado (TIC) (COFEN, 2022).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Satde, a teleconsulta pode ser definida
como uma consulta remota que contempla interagdes entre um profissional de saude e um
paciente com o objetivo de fornecer aconselhamento ou diagndstico terapéutico por meio
eletronico (OPAS, 2020).

Para realizacdo da teleconsulta de enfermagem com a pessoa idosa, alguns cuidados
prévios ao atendimento precisam ser considerados: consentimento da pessoa idosa ou familiar
responsavel, consulta ao prontuario, agendamento com paciente ¢ familia e garantia do
funcionamento dos recursos audiovisuais. Ao iniciar o teleconsulta ¢ importante, sempre que
possivel, dirigir os questionamentos a pessoa idosa envolvendo-a e estimulando a sua
participacdo. Em relagdo ao registro da teleconsulta este ¢ obrigatorio e pautado na
sistematizacao e processo de enfermagem (Dalla Lana et al,. 2020, p. 57).

A teleconsulta de enfermagem demanda do enfermeiro uma atitude empatica,
compreensiva, sem julgamentos, versatil com intuito de contribuir para a verbalizagdo acerca
de pensamentos, emoc¢des e sentimentos, sempre permitindo a realiza¢do de perguntas (SRC-
OE, 2021; Gomes et al., 2021).

Na perspectiva da enfermagem, a teleconsulta a pessoa idosa possibilita promover a
saude, controlar as complicagdes de condi¢des cronicas, reduzir os custos no sistema de
saude, e prevenir o uso inadequado dos servicos de emergéncia (Lana et al., 2020). Ao longo
dos anos os estudos vém mostrando o atendimento remoto com bons resultados em diferentes
cenarios: controle do Diabetes Mellitus tipo 2 (Schroder, et al. 2020), saide mental (Luca et
al., 2016), reducao da ansiedade (Machado, et al. 2020).

No contexto hospitalar, a teleconsulta mostrou-se promissora no acompanhamento
pés-alta hospitalar de idosos com deméncia ao diminuir a sobrecarga e o desgaste dos
cuidadores e auxiliar na manuten¢ao da capacidade dos idosos para atividades de vida diaria
(Santana et al., 2020), e no pos-operatorio na realiza¢dao do autocuidado e melhor aderéncia ao
regime terapéutico (Pereira et al., 2016).

Estudos tém sido realizados para o acompanhamento de pessoas idosas apos a alta
hospitalar por meio da teleconsulta de enfermagem, na perspectiva da continuidade do

cuidado, considerando que a alta hospitalar ¢ um momento de mudangas nas quais ha
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alteracoes em medicagoes anteriormente conhecidas e em relacao as necessidades de cuidados
no domicilio. Essas mudancgas, por vezes, ndo sdo abordadas de modo eficaz durante a
internagdo hospitalar, proporcionando fragmentacdo dos cuidados pods-alta. Destaca-se que
este € um momento que requer planejamento, preparacao e educacao em saude do paciente e
da familia, principalmente idosos e pessoas com doencas cronicas, que tém necessidades de
saude persistentes e continuas. Segundo os autores, o intervalo de tempo que se inicia com a
preparagdo do individuo para alta, at¢ o0 momento em que € recebido no proximo servigo €
conceituado como Transi¢ao do Cuidado (Gheno; Weis, 2021; Bernardino et al., 2021).

O sucesso da transicdo do cuidado da pessoa idosa do hospital para domicilio
depende do planejamento da alta hospitalar envolvendo paciente e familiares /cuidadores de
acordo com suas necessidades, acompanhamento pos-alta e apoio domiciliar e garantia da
continuidade do cuidado na rede de aten¢do a saude. A transicdo efetiva reduz eventos
adversos evitaveis, como erros de medicac¢ao, quedas e infecgdes pds-operatorias, e, reduz
custos, taxas de reinternacdo e busca por servicos de emergéncia (Costa et al., 2020).

Considerando uma importante estratégia de transicdo do cuidado o acompanhamento
pos-alta como, torna-se uma necessidade nos servigos de satde. Sabendo ainda, que neste
periodo pods-alta o cuidador, geralmente familiar, , atua efetivamente na recuperagdo da pessoa
idosa podera enfrentar dificuldades e realizar o acompanhamento via teleconsulta de
enfermagem poderd continuar sendo uma estratégia eficaz para promover a continuidade do

cuidado no domicilio. Neste sentido, este estudo tem como:

Objetivo: Realizar a teleconsulta de enfermagem como estratégia de continuidade do cuidado

da pessoa idosa no pds-alta hospitalar.

Método:
Instrumentalizac¢ao:

Tipo de estudo: Trata-se de uma Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), a qual se

origina de uma situagdo problema da pratica assistencial de satde ¢ a ela retorna com solugdes
teorizadas para melhoria do cuidado (Trentini, Paim, Silva, 2023).

Cenario do estudo: O estudo foi desenvolvido em uma unidade de internagao clinica

de um hospital universitdrio do Sul do Brasil no periodo de coleta de dados, ou seja, de

janeiro a junho de 2023. Esta unidade, no momento da coleta dos dados, contava com 29
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leitos, divididos em 12 quartos, € uma equipe de enfermagem composta, em média, por cinco
técnicos e dois enfermeiros por turno. Poderia colocar como parte do cenario, a intengao de
implementacdo de um processo de transi¢ao.

Participantes do estudo: 27 idosos e seus familiares hospitalizados em uma unidade

de internacdo de clinica médica participaram do estudo, porém com quatro participantes nao
se obteve sucesso nas teleconsultas. Os idosos seguiram os seguintes critérios de inclusao: ter
60 anos ou mais de idade; morar em um dos municipios de Santa Catarina; paciente e/ou
familiar possuir capacidade cognitiva para manter didlogo adequado; paciente e/ou familiar
estar ciente da condicdo de saude do paciente, além de apresentarem alguma necessidade de
continuidade do cuidado.

O escopo das necessidades de continuidade de cuidado elencadas foram aquelas
relacionadas a doenga cronica de dificil manejo ou ma adesdo; alta hospitalar com
dispositivos; cuidados paliativos que retornardo ao domicilio; lesdes de pele e estomas;
necessidade de reabilitacdo; necessidade de suporte ventilatorio apds alta hospitalar e
historico de internagdes ou quedas frequentes.

Coleta e organizacio dos dados: Para coleta de dados foi utilizado um instrumento

semiestruturado aplicado pela pesquisadora nas teleconsultas contendo perguntas referentes a
situacdo atual de satde, orientagdes recebidas para alta hospitalar, continuidade do cuidado na
atengdo primaria, cuidados no domicilio, dificuldades e espago para davidas. Os dados
coletados foram organizados em pastas contendo um c6digo padronizado para identificar cada
participante do estudo (ID 1, ID2, ID 3..) e armazenados em software Excel® .

A coleta de dados ocorreu entre os meses de janeiro a junho de 2023, via
teleconsulta, através de contato via ligacdo telefonica ou trocas de mensagem via aplicativo
WhatsApp, as quais foram previamente acordadas durante o periodo de internagdo. Cabe
esclarecer que os participantes, durante o periodo de internacdo hospitalar foram
acompanhados pela pesquisadora, que realizou a capacita¢do e orientacdes da pessoa idosa e
seus familiares/cuidadores para alta hospitalar segura, bem como, a contrarreferéncia para
atencdo primaria.

No planejamento inicial para o acompanhamento pds-alta hospitalar todos os
contatos pessoais seriam por ligacao telefonica, porém houve a necessidade de adaptacio para

uso de mensagens por meio do aplicativo WhatsApp, com intuito de nao perder o seguimento
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resultando numa melhor adaptacdo para o contato com os pacientes e considerando as
tecnologias de comunicagdo disponiveis.

A coleta foi realizada em dois momentos: Aos sete dias apos alta hospitalar e aos
trinta dias apoOs a alta hospitalar. As teleconsultas que propiciaram a coleta de dados desta
etapa variaram entre 10 e 40 minutos de duragio.

Anélise dos dados: Os dados foram analisados conforme o preconizado pela Pesquisa

Convergente Assistencial (PCA), que teve suas raizes no estudo de Morse e Field (1995) e
incluiu nesta fase, trés subprocessos: apreensao, sintese e teorizacao.

No processo de apreensdo realizou-se o resgate das informagdes, em que, os dados
coletados durante as teleconsultas foram transcritas literalmente em um editor de texto;
realizada a codificacdo dos dados e assimilacdo do contetido de forma ampliada (Trentini,
Paim, Silva, 2023).

Os processos de sintese e teorizagdo procederam com a abertura dos dados e o
agrupamento dos codigos semelhantes e a designacdo de titulos que representassem seu
contetido. Esse modo de agrupamento possibilitou a construcdo de concepgdes tedricas que
aproximam o pesquisador da compreensdo do fendmeno de interesse (Trentini, Paim, Silva,
2023). A saturagao dos dados foi identificada quando se identificou a solidez para elaboragao
das categorias finais.

Aspectos éticos: O estudo foi desenvolvido de acordo com as diretrizes éticas de

pesquisa, sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH-
UFSC), Parecer numero 5.766.001. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
obtido de todos os individuos envolvidos no estudo, por escrito, pessoalmente pela

pesquisadora.

Resultados:

Dos 27 participantes que retornam ao domicilio apds hospitalizacdo, obteve-se
sucesso no acompanhamento de 23. Das teleconsultas, sete foram realizadas com o proprio
paciente € 16 com os familiares. Dos familiares/cuidadores 15 eram mulheres, sendo filha
(11), esposa (1), ex-esposa (1), sobrinha (1) e nora (1) e apenas uma teleconsulta foi realizada

com o cuidador sendo homem e filho de um dos participantes.
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Os sujeitos do estudo apresentavam idade entre 61 e 94 anos, maioria do sexo
feminino e com escolaridade abaixo de oito anos de estudo, com internagdes prévias e
frequentes idas a servicos de emergéncia. As comorbidades mais frequentes foram
Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus, tabagismo e cardiopatias. Em relacdo a condigdo de
dependéncia funcional, cerca de metade dos participantes era independente e os demais
possuiam algum nivel de dependéncia.

Apos a andlise dos dados os resultados obtidos no acompanhamento pés-alta com as
teleconsultas foram organizados teoricamente nas seguintes categorias: Acompanhamento da
pessoa idosa pos-alta hospitalar; O cuidado pds alta hospitalar na perspectiva da pessoa idosa
e familiares; O atendimento das necessidades de saude da pessoa idosa para a continuidade do
cuidado.

A primeira categoria intitulada Acompanhamento da pessoa idosa pds-alta
hospitalar ¢ composta pelas seguintes subcategorias: a) Continuidade do Cuidado na Atengao
Primaria; b) O reflexo das ag¢des de planejamento da alta no acompanhamento pos-alta
hospitalar e, c) Acdes e orientagdes realizadas no acompanhamento pos-alta hospitalar.

a) Continuidade do Cuidado na Atengao Primaria.

Através das teleconsultas pode-se verificar a continuidade do cuidado na UBS
assegurada quando os usudrios e seus familiares conseguem acesso e quando referenciados na
alta. Foram realizadas consultas com médico e enfermeiro da equipe de saude da familia,
acesso a medicagdes e materiais de curativo disponibilizadas pelo SUS, glicosimetro,
insulinas, fitas de insulina, entrega de encaminhamentos, realizacdo de curativos,
agendamento de visita domiciliar, realizagdo de visita domiciliar pelo médico enfermeiro,
atendimento a demanda de troca de receita elaborada incompleta na internacdo hospitalar e
retirada de pontos.

— Foi a consulta com médico da familia e com a enfermeira e a
marcagdo do encaminhamento para consulta pelo geriatra jd saiu (ID
2);

— A atengdo deles esta sendo maravilhosa (equipe UBS) (ID5);

- Eu acompanho regularmente na UBS, acompanho sobre a
diabetes no posto, consultei antes de internar e ja tenho uma nova
consulta de rotina agendada (1D19).

Algumas dificuldades relacionadas a aten¢do primadria ainda persistem, entre elas: o

acesso, troca frequente de profissionais e dificuldade de realiza¢do atividades domiciliares.
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Hé também a problemadtica da ndo disponibilizacio de medica¢des ndo padronizadas pelo

SUS, fraldas e materiais especificos para curativo como mostram os depoimentos a seguir:

—  Ndo conseguimos agendamento da visita domiciliar na UBS
pois a médica estava de férias (1D4);

- Por enquanto ndo tem vaga na agenda para atendimento no
posto (ID6);

—estou preocupada com a troca de equipe da minha drea, por
enquanto esta sem... (ID8);

—  Ndo fizemos acompanhamento na UBS devido a distancia (10km
de estrada de chdo) (1ID16),

—  Ndo consegui fraldas na UBS (ID16);

- UBS ndo tem como vir realizar curativo em casa (ID18);

—  Nao consigo acesso a UBS, precisa ir pela madrugada para
tentar agendamento, antigamente conseguia ser atendida com
facilidade e no posto so encaminham para o hospital (ID 21).

E paradoxal a realidade de saude no contexto deste estudo. O envelhecimento da
populagdo tem trazido novas demandas aos servi¢os de saude, que por sua vez nem sempre
consegue priorizar o atendimento das necessidades mais prementes deste grupo etario.

b) O reflexo das agdes de planejamento da alta no acompanhamento pos-alta
hospitalar

Durante o periodo de hospitalizagdo dos participantes ocorreram agdes de
planejamento da alta com a capacitagdio das necessidades de cuidado pos-alta,
contrarreferéncia dos pacientes junto as Unidades Basicas de Saude, orientagdes de cuidados e
foi também acordado que seriam realizados contatos via teleconsulta para acompanhamento
apos a alta hospitalar, como registrado no TCLE de cada participante que aceitou participar do
estudo.

Os beneficios da convergéncia da pesquisa com a assisténcia e a formacao de vinculo
gerada durante a hospitalizacdo possibilitou o encaminhamento e resolutividade na atencao
aos pacientes e seus familiares nos diferentes niveis de atendimento dos servigos de saude.
Neste momento, pode-se avaliar o quanto diferenciado ¢, em termos qualitativos, a
continuidade do cuidado na transi¢do da hospitalizagdo para o domicilio, quando ainda o
paciente necessita de cuidados relevantes para o bem-estar da pessoa idosa e seu familiar

cuidador. Os depoimentos dos participantes a seguir expressam sentimentos de gratidao (pelo
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contato, atencdo, orientagdes, cuidado, preocupagdo) mas também de alinhamento as

orientacdes recebidas para cuidado apds a internagao hospitalar, como segue:

— Estamos tomando cuidado para prevencdo de infec¢do urinadria
como orientado (ID7);

— Fomos na consulta agendada por vocé no posto de saude e
pegamos as medicagoes (ID 1);

...obrigada pela atengdo, serda um prazer atender, pode ligar
quando quiser (ID7);

Estou feliz com esse acompanhamento pos alta, obrigada pela
preocupagdo (1D 5).

c¢) Acdes e orientagdes realizadas no acompanhamento po6s-alta hospitalar.

O acompanhamento via teleconsulta proporcionou em tempo oportuno o
esclarecimento de duvidas, orientagdes e interconsulta com a equipe médica do hospital.
Intervencdes em diferentes situagdes puderam ser realizadas para garantir a continuidade do
cuidado: orientagcdes sobre como conseguir o seguimento no ambulatorio de disturbio do
movimento do hospital, mesmo que a pessoa tinha perdido o documento de encaminhamento
(ID2); Orientagdes referentes a consulta ambulatorial com equipe de cuidados paliativos
indicando a op¢do da esposa poder vir até o hospital e deixar o celular com o esposo em casa
para realizar a videochamada (ID4); contato com equipe médica para paciente nao ficar sem
medicacao até processo de alto custo for liberado (ID28); além de orientagdes de cuidados e
esclarecimentos de diferentes davidas que surgem no retorno ao domicilio, como
demonstrado nas orientagdes repassadas pela enfermeira pesquisadora nos registros transcritos
a seguir:

“o senhor precisa procurar a UBS se glicemia permanecer elevada”,
“ é comum a forma de diferenciada de cicatriza¢do da lesdo da sua
mde pois nesse caso oS pontos ndo sdo como estamos acostumados a

b

ver

A categoria dois O cuidado pés alta hospitalar na perspectiva da pessoa idosa e
familiares ¢ constituida pelas subcategorias: a) Condi¢cdes de saude da pessoa idosa na alta
hospitalar; b) Percepcdo da pessoa idosa do cuidado com a satde no pos-alta; e, c)

Autocuidado e as a¢des de cuidado com a pessoa idosa pds-alta hospitalar.
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A subcategoria a) “Condi¢Oes de satde da pessoa idosa na alta hospitalar” mostra
que condicdes e sintomatologias cronicas continuam presentes no pds-alta e condigdes agudas
de saude podem ser vivenciadas no dia a dia da pessoa idosa e seus familiares no retorno ao
domicilio, como demonstram as afirmagdes a seguir registradas durante a teleconsulta:

— Ele ainda mantém cansago aos minimos esforcos (ID 4);

— A pressdo as vezes da alta, as vezes baixa demais (1D2);,

— A glicemia alterou nos ultimos dias e chegou a HGT de 464 ontem
(D 1);

— O quadro de dor nas costas é persistente (ID 6);

— Permanece com muita dor na perna direita e precisa de ajuda para
tudo, tomar banho, trocar de roupa (..) (ID 21)

Por outro lado, o acompanhamento via teleconsulta mostrou a adaptacdo e o controle
das condi¢des de saude presentes em diferentes situagdes: controle da glicemia, adaptacdo ao
uso de insulina, retorno de atividades habituais prévias a internag@o e evolucdes relacionadas
as atividades basicas e instrumentais da vida diaria.

—  Estd conseguindo caminhar aos poucos (ID11);

— Esta lendo e voltando a ter autonomia em algumas
condutas/tramites com filha especial (ID8);

—  Iniciara fisioterapia uma vez por semana (ID 16);
— A glicemia chegou no maximo 140 (1D 8);

—  Conseguindo caminhar sem auxilio de muletas novamente (ID
12).

As condi¢gdes de saude vivenciadas no periodo pos-alta hospitalar, sejam elas
cronicas ou agudas geram duvidas e preocupagdes. Os relatos mostram preocupacdes com
cicatrizagdo de lesdes, baixa ingesta ¢ ndo adequacdo dos idosos a alimentagdo, falta de
recursos para comprar medicagdes necessarias € nao disponibilizadas pelo SUS e, com novas
situacdes/demandas de saude (rouquiddo voz, edema em membros inferiores, aparecimento de
pequenas lesdes em partes do corpo, queda no domicilio) que surgems

— Estou preocupada pois apareceram pequenas bolinhas nas
nadegas e estd vermelho e ressecado (1ID7)

— As bordas da ferida da perna da made perecem que estdo saindo
para fora (IDS);

— Estamos muito preocupados com o pé da amputa¢do que esta
muito inchado (IDX);
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— Semana passada foi chamado o SAMU pois a mde teve uma crise
de agitagdo e estd confusa e agressiva (ID 23);

— Queria saber se essa minha doenca (pénfigo) é contagiosa, estou
com medo de passar pra minha familia (ID12);

— Estou indo, pois mantenho a limita¢do nas pernas, sinto cada vez
mais duras, mas ainda caminho (ID2).

Em relacdo a subcategoria b) Percepcdo da pessoa idosa sobre o cuidado com a
saude no pos-alta, observa-se de que maneira a pessoa idosa ou familiar percebe sua condigdo
pés-alta variando entre percepg¢des positivas e negativas. Entre as percepgdes positivas
destacam-se a adaptacdo a novos habitos, melhora no estado de satude, controle da dor,
identificacdo de melhora da condi¢do comparado a internagao.

— Estou quase adaptado ao uso da insulina (ID5);

— Percebemos uma melhora significativa da confusdo comparada a
da internagado (ID15);

Percebemos a melhora da falta de ar com medica¢do prescrita
(ID4);

— Acredito que a lesdo estda melhorando e fechara (1ID18).

As percepgdes negativas estdo relacionadas a condi¢cdes de satide em que ndo ¢
percebido melhora nos cuidados de saude.

— Parece que a lesdo ndo estda cicatrizando e esta esbranqui¢ada
(ID3);

— A mde ndo esta bem, teve um novo episodio de trombose e estda
intubada na UTI (ID10);

— Ele permanece no mesmo quadro da internag¢do, permanece
resistente aos cuidados fazendo so o que quer (1D3);

Na Subcategoria c) Autocuidado e as a¢des de cuidado com a pessoa idosa pos-alta
hospitalar relacionados a continuidade de cuidados foram bastante explorados durante as
teleconsultas. Dentre as agoes/atividades realizadas com a satude verificou-se que os idosos e
familiares realizam algumas adaptagdes, em relacdo ao tratamento e cuidados por conta
propria. Nem todas estas adaptacdes contribuem para um efetivo cuidado, ndo seguindo
orientagdes da enfermagem e nem a prescricdo médica. Sendo assim, observa-se um
comprometimento do comportamento desejado de AC, entre elas: o ndo uso de medicagdes
prescritas por acreditar nao fazer bem (ID 5), ajustes de dose de insulina sem orientagcdo (ID

16) e diminuicdo da quantidade de medicagdo anti-hipertensiva (ID18). No entanto,
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comportamentos positivos de autocuidado e cuidados com a pessoa idosa também foram

observados.

— Alimentacdo esta mais controlada, ele esta menos teimoso e mais
consciente (ID1);

— Esta fazendo todos acompanhamentos e consultas solicitados e
controlando a glicemia (ID5);

— Estamos usando creme na lesdo por pressdo e estda melhorando

(ID3).

Por fim, a categoria trés O atendimento das necessidades de satide da pessoa
idosa para a continuidade do cuidado constitui-se das seguintes subcategorias: a)
Necessidades de cuidado pés-alta da pessoa idosa e b) Dificuldades vivenciadas no cuidado
pos-alta da pessoa idosa.

Na subcategoria a) Necessidades de cuidado poés-alta da pessoa idosa, foram
identificadas exigéncias da manutencio de seguimento dos tratamentos por meio de diversas
consultas ambulatoriais, exames e encaminhamentos solicitados durante a hospitalizagdo.
Inclui-se entre as necessidades arranjos para obtencao de auxilio nos cuidados e adaptacao do
ambiente da casa para melhorar a acessibilidade e favorecer a rotina de cuidados, além clareza
e iniciativa para o acionamento de um servico de emergéncia ou para conduzir o paciente a
um pronto atendimento. Uma paciente retornou a emergéncia do hospital e duas realizaram o

acionamento do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU (ID 23 e ID 10).

— Cologuei barras nos banheiros, comprei colchdo pneumadatico e
uma comadre (ID 07);

— Estou ciente de todos os acompanhamentos com especialidades e
retornos:  geriatra,  oftamologista,  equipe transplante,
cardiologista, vascular (ID 05);

— Estava muitos dias sem evacuar e com muito desconforto entdo
procurei a emergéncia (paciente em periodo pos-operatorio de
cirurgia para tratamento de cancer de intestino) (ID 14);

Em relagdo a necessidade de busca de auxilio, para a continuidade do cuidado, foram
citados membros da propria familia sendo eles os filhos, sobrinhos, esposa, mas também
outras pessoas ndo pertencentes a familia como: “enfermeira conhecida”, “irma da igreja esta
ajudando” e “médica particular”. Esses cuidados estdo relacionados a ajuda com higiene,

alimentacdo, locomogao, curativo, aplicacdo de insulina e organizacdo de medicagdes.
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Por fim, na subcategoria b) “dificuldades vivenciadas no cuidado pds-alta da pessoa
idosa” variadas foram relatas pelas familias: falta de recursos financeiras para compra de
medicagdes, fraldas e outros insumos nao fornecidos pelo SUS; dificuldade de locomocao até
UBS e aos locais de consultas médicas; resisténcia da pessoa idosa as exigéncias de cuidados
(como curativo, ingesta consciente de medicagdes, alimentagdo), ou mesmo em relacdo a
troca de profissionais. O acesso a UBS e o embaraco sobre como agir em quadros de
agudizagdo a exemplo dos casos de dispneia intensa (ID 10) e confusdo e agressividade (ID
23) que levaram a necessidade de acionamento do servigo de emergéncia.

— A mde tem uma grande resisténcia em relagdo a alimentagdo para

DM (ID16);

Precisei comprar papaina e as medicagoes que o posto ndo fornece

(ID12);

— Ndo consegui o atendimento no CEPON no tempo orientado,
entrardo em contato quando tiver vaga (ID 14);

— Ndo que mais ir a acupuntura e no ambulatorio de luto (ID 6).

Diferentes perspectivas emergiram dos resultados obtidos durante o
acompanhamento via teleconsulta de enfermagem apds a alta hospitalar da pessoa idosa. As

reflexdes e discussdes serdo abordadas a seguir.

Discussao:

O acompanhamento pos-alta hospitalar via teleconsulta como estratégia para a
continuidade do cuidado proporcionou o conhecimento de diferentes situagdes que ocorrem
com a pessoa idosa. A analise desses resultados culminou no levantamento de discussoes,
sendo elas: Qual o modelo de atengdo a saude da pessoa idosa traz melhores resultados? Os
servicos e insumos disponibilizados pelo SUS atualmente atendem as necessidades da
populacdo idosa? A APS consegue abranger entre suas atividades o atendimento domiciliar,
os quais muitos idosos dependentes necessitam?

Diferentes atividades tém sido utilizadas por enfermeiros para promover a
continuidade do cuidado e transi¢do segura para o domicilio, entre elas: a implementagao de
estratégias de educacdo em saiude para aumentar a adesdo aos tratamentos; criacdo de planos

de alta personalizados baseados nas necessidades dos pacientes; contrarreferéncia para APS;



120

monitoramento pos-alta por meio de teleconsultas entre outros (Belga ef al., 2022; Lima et
al., 2018).

Um dos maiores desafios dentro dos sistema de saude brasileiro ¢ fomentar medidas
que promovam a continuidade do cuidado e o fortalecimento da rede de atengdo a saude.
Nesse contexto, o uso de tecnologia de comunicagdo na saude, entre elas o acompanhamento
por telefone, mostra-se como uma opg¢ao oportuna para promog¢ao da continuidade do cuidado
(Costa et al., 2021).

As estratégias de tecnologia de comunicacdo na saude, entre elas a teleconsulta,
mostram-se um elo entre o paciente e a rede de assisténcia, oportunizando que esse paciente
seja assistido por um profissional da satde, visando identificar situagdes de risco, prevenindo
complicagdes e reinternacdes mediante avaliagdo e suporte, principalmente no pos-alta
hospitalar. A incorporacdo das tecnologias tem produzido mudancas significativas nas
praticas de saude cotidianas ampliando as possibilidades de acompanhamento remoto,
sensivel e qualificado, buscando a continuidade do cuidado (Delphino et al., 2023).

No contexto da enfermagem, as teleconsultas tém sido utilizadas por enfermeiros
como estratégia para o processo educativo do paciente e familia, controle da satde,
identificacdo de sinais de complicagdes de satide e prevencdo de agravos. As orientacdes
fornecidas via telefone fazem parte das estratégias de educacdo em enfermagem, sendo
efetivas na promo¢ao de satide com consequente melhoria do conhecimento e autocuidado
(Coutinho et al., 2022; Machado et al., 2020; Delphino et al., 2023).

Ao pensar na pessoa idosa, a teleconsulta de enfermagem viabiliza o cuidado
continuo, periddico, sistematico. Assim, mesmo com a distdncia ¢ possivel manter a
longitudinalidade do cuidado nas agdes de controle e redu¢do da agudizacdo de doengas
cronicas principalmente a pessoas idosas com rede de apoio restritas e com dificuldade de
locomocgao e acessibilidade (Dana Lana et al., 2020).

Assim como nesta pesquisa, o estudo de Camara e Porcitncula (2022) mostra que o
uso de tecnologias para acompanhamento, como teleconsultas, ¢ um resultado inovador e
apresenta impacto positivo no cuidado continuado, oferecendo beneficios na trajetoria do
paciente, no pos alta hospitalar, através da coordenagao do cuidado, o que proporciona uma
recuperagdo mais segura e assertiva e com melhores resultados na adesdo ao tratamento.
Adicionalmente ao descrito acima, neste estudo, a teleconsulta, mostrou ainda a possibilidade

de orientagdes em tempo oportuno e a identificacdo dos fatores que dificultam a continuidade



121

do cuidado e que precisam ser repensados no sistema de satide brasileiro para a atender
dignamente as demandas da pessoa idosa.

Um dos fatores identificados que interferem na continuidade do cuidado da pessoa
idosa estdo relacionados a contrarreferéncia. Os beneficios da contrarreferéncia e do
seguimento tornam-se evidentes quando o usuario consegue perceber a APS como referéncia
para o seguimento dos cuidados com a saude e tem suas necessidades atendidas evitando o
uso inadequado de emergéncias. Neste estudo, as situagdes em que o paciente conseguiu
acesso a insumos necessarios para manutencdo a saude e vinculo com a APS, pode-se
verificar a continuidade do cuidado e os principios do SUS garantidos.

Por outro lado, ainda persistem déficits nos mecanismos de contrarreferéncia, os
quais deixam os usudrios e familiares desamparados e inseguros, proporcionando a busca por
servicos inadequados, como a procura ao atendimento de urgéncias e emergéncias. No Brasil,
ainda ¢ relevante o niumero de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Ateng¢do Primaria
(CAPS) sendo muitas delas caracterizadas pelo agravamento de doengas cronicas nao-
transmissiveis. O custo de ICAPS ¢ expressivo e essas internagdes, entendidas como
evitaveis, sdo utilizadas como indicadores e representam a efetividade do cuidado prestado na
aten¢do primaria em saude (Borges et al., 2023; Rodrigues ef al., 2019).

E preciso que se mantenham esforcos, planejamento e investimento na APS, no
sentido de avangar em relacdo a garantia de acesso para que as necessidades de atengdo a
saude da populagdo sejam atendidas. Visto a crescente elevagdo do numero de idosos torna-se
emergente a expansdo da Atencdo Domiciliar no pais. O estudo de Lutz (2022) mostra que os
idosos mais idosos, ou seja, com 80 anos ou mais, tem diferentes dificuldades de acesso a
APS e necessitam de atendimento domiciliar, o qual, ndo estd disponivel, resultando em
agudizacdes com necessidade de recorrer a um local de maior complexidade.

A atencdo domiciliar ¢ uma modalidade de atencdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢des de promog¢ado a saude,
prevencdo e tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados (Brasil, 2016).

Nesse sentindo, o Ministério da Satade criou em 2011, o Programa Melhor em Casa
(PMC), indicado para pessoas que apresentam dificuldades permanentes ou temporarias em
sair de casa para chegar ao posto de atendimento ou para individuos que se encontram em

situacdes em que o atendimento domiciliar ¢ o mais adequado para seu tratamento. No
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entanto, poucas cidades aderiram ao programa no pais, a exemplo do estado de Santa Catarina
que em 2021 apenas 16 cidades estavam contempladas com o programa, nao trazendo novas
alternativas as Unidades Bdsicas de Saude, as quais, apresentam dificuldades de atender a
crescente demanda de atengdo domiciliar de seu territorio (Ministério da Saude - Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES; Ribeiro e Cavalcanti, 2020).
Além das questdes relacionadas ao acesso a APS, este estudo também levanta a
discussdo sobre a disponibilizagdo de medicamentos e insumos no SUS. A ndo
disponibilizagdo de medicagdes e insumos necessarios para o tratamento adequado em satde
mostrou-se como uma preocupagdo evidente da pessoa idosa e sua familia, e refletem na
vinculacdo dos pacientes com a APS (Bueno et al., 2022).

O acesso universal a medicamentos pelo setor publico no Brasil ainda é um desafio,
pois grande parte da populagcdo precisa custear os medicamentos necessarios ao seu
tratamento. Para a populagdo mais vulneravel essa realidade apresenta magnitude ainda mais
significativa, ja que, representa um comprometimento significativo da renda familiar ja
limitada com gastos em saude (Oliveira ef al., 2019).

Porém, as questdes relacionadas ao fornecimento de medicagdes pelo SUS
transcende o escopo de gerenciamento das UBS e precisam ser de conhecimento da
populagdo, j4 que, sdo queixas frequentes e que, por vezes, geram descontentamento nos
usuarios, refletindo negativamente no vinculo entre usudrio e estabelecimento de satde.

Diferentes situacdes relacionadas ao uso de medicagdes no retorno ao domicilio
puderam ser conhecidas, entre elas a tentativa por parte dos familiares de controlar o uso
abusivo de medicagdes, por vezes, solicitada pelos idosos; o ajuste sem orientacdo da
dosagem de medicagdes e a falta de acesso as medicagdes necessarias para a continuidade do
cuidado seja por falta de condigdes financeiras, seja por processos demorados de alto custo ou
por prescrigdes incorretas.

As pesquisas mostram que o uso de analgésicos, fAirmacos muito utilizados pela
pessoa idosa sdo frequentes (Silva et al., 2019). Na presenga da dor, a pessoa idosa tem
estoque do medicamento no domicilio e o seu uso ¢ realizado por recomendagdo de terceiros
(Ramires et al., 2022).

O acesso a medicacdes de alto custo também se mostrou uma dificuldade no retorno
ao domicilio. Esses medicamentos sdo ofertados por meio de Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas, mas que apresenta problemas na sua dispensagdo devido a regulacdo do sistema
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de satde, protocolos burocraticos e dificuldades de acesso aos servicos para exames
diagnosticos e consultas para cumprir seus requisitos (Rover et al., 2016; Oliveira et al.,
2019).

O estudo de Kindel et al. (2020) mostrou necessidades similares de cuidados
relacionados as lesdes e dificuldade de acesso aos insumos especificos para realizagdo de
curativos nas lesoes, duvidas. Esses dados revelam a importancia das acdes de capacitagdao
dos usudrios e familiares e educagdo em satde durante o planejamento da alta e necessidade
de avangar na disponibilizacdo de insumos na APS.

Além das questdes relacionadas a lesdes e medicagdes verificou-se também a
multiplicidade de encaminhamento e de seguimento em diferentes pontos de atencdo da rede
de saude. A atual prestacdo de servicos de saiide a pessoas idosa, apresenta-se fragmentada;
com inimeras consultas de especialistas, informacdo ndo compartilhada, polifarmacia,
exames clinicos e imagens, entre outros procedimentos. Esse fato, sobrecarrega o sistema,
provoca impacto financeiro nos diferentes niveis e ndo gera beneficios significativos para a
saude, nem para a qualidade de vida (Veras, 2022).

No contexto internacional, sistemas de saude com modelos integrados de cuidado
téem demonstrado que a continuidade do cuidado previne internagdes hospitalares, reduz a
utilizacdo dos servigos especializados e necessidade de exames, além de impactar
positivamente na qualidade de vida dos idosos, em especial nos casos de Doengas Crdnicas
Nio Transmissiveis (DCNT) (Lutz; 2022). E preciso repensar e planejar o cuidado ao idoso,
com foco nesse individuo e em suas particularidades. Isso trard beneficios ndo somente aos
idosos, mas também qualidade e sustentabilidade ao sistema de saiude brasileiro (Veras,
2018).

Por fim, as dificuldades vivenciadas no retorno ao domicilio, diividas e preocupagdes
pos-alta hospitalar reforcam a necessidade das acdes de planejamento e capacitagdao das
familias para o cuidado com a pessoa idosa no domicilio. A inclusdo do paciente, da familia e
do cuidador no planejamento dos cuidados também ¢ fundamental neste contexto, além da
importincia em sistematizar a assisténcia para a alta e aprimorar mecanismos de comunicagao

entre profissionais e servicos de satde (Mauro et al., 2021).

CONSIDERACOES FINAIS
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Ao realizar o acompanhamento dos pacientes poés-alta hospitalar utilizando a
teleconsulta como via de comunicagdo assistencial e coleta de dados pode-se constatar a sua
viabilidade para a pratica assistencial e de pesquisa. A sistematizacdo e adequacdo deste
instrumento mostrou-se uma estratégia favoravel para a continuidade do cuidado e transi¢ao
segura ao domicilio ao possibilitar o esclarecimento de davidas em tempo adequado
contribuindo para evitar a busca desnecessdria a emergéncia, promover a continuidade do
cuidado na APS e em outros pontos da rede de atengdo a saude, bem como o conhecimento
pelos enfermeiros das dificuldades enfrentadas neste periodo, tais como: a limitagdo de acesso
relacionado aos cuidados domiciliares pela APS, a indisponibilizacdo de insumos e
medicagdes necessarios para o cuidado, dificuldades financeiras por parte da pessoa idosa e
sua familia, para os cuidados necessarios, além da falta de adesdo da pessoa idosa ao
tratamento.

Os achados suscitam a discussdo referente ao modelo da atencdo ao idoso e
necessidade de expansdo da APS no Brasil para atendimento as necessidades da crescente

populagdo idosa do pais.
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6.4 MANUSCRITO 4: TRANSICAO DO CUIDADO DA PESSOA IDOSA NA ALTA
HOSPITALAR PARA A CONTINUIDADE DO CUIDADO NA REDE DE ATENCAO
A SAUDE

Resumo: A transi¢do do cuidado pode ser definida como praticas coordenadas e eficazes
realizadas desde a internacdo até a alta hospitalar para a continuidade do cuidado na Rede de
Atencdo a Saude. Objetivo: Promover a transicdo do cuidado da pessoa idosa na alta
hospitalar para a continuidade do cuidado na Rede de Atencdo a Saude. Método: Pesquisa
Convergente Assistencial desenvolvida em um hospital universitario do Sul do Brasil, com 30
idosos hospitalizados e seus familiares, sete enfermeiros, no periodo de janeiro a junho de
2023. A coleta de dados foi realizada em cinco momentos com roteiros proprios € os dados
encontrados foram analisados conforme preconiza a PCA, com os processos de apreensao,
sintese e teorizacdo. Resultados: A transicdo do cuidado foi desenvolvida através do
planejamento da alta hospitalar da pessoa idosa ao identificar precocemente, avaliar e
capacitar as necessidades de continuidade do cuidado, elabora¢do do plano de alta, realiza¢do
da contrarreferéncia e acompanhamento poés-alta hospitalar através de teleconsultas. Pode-se
identificar desafios vivenciados pela instituicdo hospitalar e pela pessoa idosa hospitalizada e
seus familiares para a continuidade dos cuidados, bem como a persisténcia da logica
hospitalista ¢ médicocentrada, desconhecimento do campo de atua¢do da enfermagem ¢ a
potencialidade da educacdo permanente/capacitacio no ambiente hospitalar. Consideracoes
finais: A transicao do cuidado das pessoas idosas hospitalizadas foi desenvolvida e com isso,
a continuidade do cuidado assegurada, porém avangos sdo necessarios nos diferentes pontos
da Rede de Atengdo a Saude, relacionados as dificuldades vivenciadas pelas pessoas idosas e
familiares para transi¢@o dos cuidados.

Descritores: Cuidado Transicional. Idoso. Alta do paciente. Enfermagem. Continuidade da
Assisténcia ao Paciente.

Introducio:

No Brasil, a implementacao por enfermeiros ou equipes para promover a transi¢ao do
cuidado ainda ¢ uma estratégia pouco difundida e precisa ser efetivada para o fortalecimento
da continuidade do cuidado e consequentemente das Redes de Atengdo a Satide no pais. A
Transi¢do do Cuidado (TC) pode ser definida como o intervalo de tempo que se inicia com a
preparagdo do individuo para alta hospitalar e finaliza quando ele ¢ recebido no proximo
servico e engloba a realizagdo de um plano de cuidados, preferencialmente interdisciplinar
desenvolvido em um contexto que inclua paciente e cuidadores e profissionais que prestaram
atendimento e os que continuardo a assisténcia (Bernardino et al., 2022; Tomazela et al.,

2023).
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Diferentes estratégias vém sendo utilizadas para propiciar transi¢cdes saudaveis:
educagdo em saude para os pacientes, promog¢ao do autogerenciamento, seguranca no uso de
medicamentos, comunicagdo plena de informacdes diversas e acompanhamento pods-alta
(Lima et al., 2018). Transicoes sauddveis sdo caracterizadas pelo dominio nos
comportamentos e sentimentos relacionados ao novo papel e identidade (Meleis, 2010).

Na perspectiva da pessoa idosa e sua familia, a hospitalizagdo e o retorno ao
domicilio s3o momentos de transi¢do importantes e, considerando que cada pessoa apresenta
suas vivéncias, singularidades e modo de enfrentamento das mudangas, torna-se um desafio
para os enfermeiros promoverem agdes que proporcionem transi¢des saudaveis na vida dos
pacientes. O enfermeiro ¢ considerado um facilitador do processo de transicdo, uma vez que,
na sua pratica, auxilia pacientes e familiares a atingirem resultados positivos em periodos de
transicdo e participam ativamente dos planos terapéuticos estabelecidos para idosos em
diferentes pontos da Rede de Atencdo a Satde (RAS) (Naylor ef al., 2020; Costa, 2016).

Ensaio clinico randomizado realizado com 222 idosos em hospitais da Australia,
avaliou a eficacia comparativa das intervengdes de cuidados de transicdo em readmissoes
hospitalares, ¢ evidenciou que os grupos de intervencdo estavam menos propensos a ter uma
readmissdo apos a alta (Finlayson et al., 2018). A TC efetiva apresenta grande magnitude para
pessoas idosas com multiplas condi¢des cronicas e regimes terapéuticos complexos, ja que,
esta condicdo denota de cuidados em diferentes pontos da RAS. Os problemas mais comuns
quando hd uma lacuna no processo de TC do hospital para o domicilio sdo: elevacdo da
mortalidade e morbidade; atrasos no recebimento do tratamento apropriado e apoio da
comunidade; atendimentos adicionais; exames duplicados e readmissdes hospitalares nao
planejadas (Naylor et al., 2020; Valente et al., 2022).

Apesar dos avancos em direcdo a um modelo de atenc¢do articulado e continuo ainda
se percebe um descompasso na RAS, ocasionado pela oferta restrita de servigcos de saude para
as necessidades da populacdo, que sdo acessados de maneira desigual pelos usudrios,
ocasionando, muitas vezes, a descontinuidade dos processos de cuidado, com limitacao do
acesso e agravamento dos quadros clinicos, resultando em superlotacdo de alguns pontos de
atencao, principalmente os hospitais (Belga et al, 2022).

Dentre os obstaculos descritos na literatura para promover a TC e assegurar a
continuidade dos cuidados pds-alta hospitalar estdo as limitagdes no envolvimento das

equipes de saude, sobrecarga de trabalho, restricio na educagdo e orientagdo dos pacientes e
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seus familiares, bem como pelas altas hospitalares ndo planejadas, pelas dificuldades de
articulagdo com os demais pontos da RAS e pela falta de atendimento domiciliar (Belga et al,
2022).

O hospital sendo um dos pontos da RAS, precisa se preparar para garantir além da
internagdo, uma alta responsdavel e articulada. A necessidade de mudanca na
instituicdo/hospital de implementar a alta responsavel justifica a utilizacdo da Pesquisa
Convergente Assistencial neste estudo. Assim, o presente estudo pautado na Teoria das
Transi¢oes de Afaf Meleis (2012) que tem como proposta desenvolver agdes que promovam a
transi¢do do cuidado das pessoas idosas hospitalizadas com vistas na continuidade do

cuidado.

Objetivo: Promover a transi¢ao do cuidado da pessoa idosa na alta hospitalar para a

continuidade do cuidado na Rede de Atenc¢ao a Saude.

Método:

Tipo de estudo: Trata-se de uma Pesquisa Convergente Assistencial (PCA) tendo

como referencial tedrico da Teoria das Transi¢des de Afaf Ibrahim Meleis (MELEIS, 2012).
A pesquisa convergente assistencial tem como diferencial metodologico o pesquisador em
estagio de imersao na assisténcia, o que significa que este realiza a pesquisa a0 mesmo tempo
que presta assisténcia (Trentini; Paim; Silva, 2018). Considerando que a pesquisadora ¢
enfermeira assistencial na unidade de internagdo em que o estudo foi desenvolvido buscou-se
através do método e referencial tedrico trabalhar a lacuna continuidade do cuidado pos-alta
hospitalar ao efetuar a transi¢do do cuidado dos participantes e promover mudanca na pratica
assistencial.

Para o desenvolvimento deste estudo obteve-se diferentes etapas e diferentes formas
de obtengdo e analise dos dados, ao reconhecer a caracteristica do método (PCA) em
possibilitar a integracdo de diferentes abordagens entre qualitativa e quantitativa. Os
momentos 1 e 2 de identificagdo e avaliagdo das necessidades de CC assumiram uma
abordagem quantitativa, enquanto os 3, 4 e 5 de capacitagdo, contrarreferéncia e
acompanhamento apds alta hospitalar seguiram com abordagem qualitativa.

Instrumentacio
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Local do estudo: O estudo foi realizado na unidade de internagdo/clinica médica de

um Hospital Universitario do sul do Pais, no periodo de janeiro a junho de 2023. A unidade
escolhida possui 29 leitos distribuidos em doze quartos, atendendo especialidades de clinica
médica, como: cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, neurologia,
pneumologia e oncologia-hematologia. A escolha da unidade teve como fatores determinantes
a elevada taxa de internagdo de pessoas idosas e a possibilidade de realizar a convergéncia da
pesquisa com assisténcia ao se trabalhar a lacuna da continuidade do cuidado, sendo o
ambiente de atuagdo profissional como enfermeira assistencial da pesquisadora.

Participantes do estudo:

A amostra foi composta por 30 idosos hospitalizados na unidade de internacao
clinica médica e seus familiares, durante os meses de janeiro a junho de 2023 seguindo os
critérios de ter 60 anos ou mais de idade; morar em um dos municipios de Santa
Catarina; possuir necessidade de continuidade do cuidado segundo os critérios estabelecidos
no estudo; paciente e/ou familiar possuir capacidade cognitiva para manter dialogo
adequado; paciente e/ou familiar estar ciente da condi¢ao de satude do paciente.

Foram considerados idosos com necessidade de continuidade do cuidado: doencgas
cronicas de dificil manejo ou ma adesdo; idosos com alta hospitalar com dispositivos; em
cuidados paliativos que retornardo ao domicilio; com lesdes de pele e estomas; com
necessidade de reabilitacdo; com necessidade de suporte ventilatorio apds alta hospitalar; com
historico de internagdes frequentes e outras demandas que possam ser identificadas como
necessidade de continuidade de cuidado.

Sete enfermeiros da unidade também fizeram parte da amostra desse estudo,
participando das etapas de identificacdo dos idosos que necessitam de cuidados continuados e
capacitagdo para alta hospitalar. Os participantes (idosos, familiares e enfermeiros) que
aceitaram fazer parte da pesquisa assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Coleta de dados:

A coleta de dados foi desenvolvida entre os meses de janeiro a junho de 2023 através
das etapas propostas pela PCA.. A perscrutacao/coleta dos dados, dividiu-se em cinco
momentos. Momento 1: a identificacdo dos idosos hospitalizados com necessidade de
continuidade do cuidado; Momento 2: avaliagdo das necessidades de cuidados continuados

elaborado com os aspectos da Teoria das Transi¢des, por meio de roteiro estruturado
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subdividido em (historico de saude, contexto familiar, endereco e barreiras arquitetonicas,
contexto social e da comunidade e conhecimento sobre a situagdo de saude); exame fisico e
aplicacdo de escalas de Katz e teste de Folstein, Momento 3: capacitacdo da pessoa idosa e
familiares/cuidadores das demandas de cuidado identificadas para alta hospitalar e elaboragao
de material educativo e plano de alta impresso; Momento 4: realizagdo da contrarreferéncia
através do contato com a UBS de origem do participante e agendamento de consulta com
Equipe de Satde da Familia e por fim, o momento 5: acompanhamento pds alta hospitalar
com teleconsulta realizada com sete e 30 dias apos alta hospitalar.

Instrumentos foram elaborados para coleta e organizacdo dos dados de cada
momento descrito acima foram construidos a luz da teoria das transi¢des. E por fim, a Gltima

etapa da PCA a andlise e interpretagdo dos dados.

Analise dos dados:

Os dados oriundos das etapas de identificagdo e avaliagdo (quantitativas) foram
analisados de maneira descritiva simples. J4 os dados qualitativos foram analisados segundo
os processos de apreensdo, sintese e teorizagdo propostos pela PCA e a luz da teoria das

transicoes.

Aspectos éticos:

Este estudo foi conduzido de acordo com o que ¢é preconizado na Resolugdo 466/12
de 12/06/2012 e as resolugdes complementares, que tratam dos preceitos éticos da pesquisa
com seres humanos e a protecdo aos direitos dos participantes desta pesquisa. Projeto
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH-UFSC) - Parecer
N° 5.766.001. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido de todos os

individuos envolvidos no estudo, por escrito e pessoalmente pela pesquisadora.

Resultados:

O estudo iniciou com 30 pessoas idosas e seus familiares/cuidadores, porém trés
foram a obito na internagdo. A idade variou entre 61 ¢ 94 anos, maioria mulheres, com
doencas cronicas de dificil manejo, tempo de internacao alongado, histérico de internacdes

frequentes, multiplas comorbidades, polifarmacia e baixa renda e condi¢ao socioeconomica.
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Com intuito de promover a continuidade do cuidado da pessoa idosa na transi¢do do
hospital para APS, precocemente na hospitalizacdo iniciou-se o planejamento da alta
hospitalar. Foi realizada a identificacdo e avaliacdo dos idosos com necessidade de
continuidade dos cuidados, seguida da capacitacdo dessas demandas, elaboragdao de plano de
alta, contrarreferéncia para a APS e acompanhamento apos alta hospitalar. Abaixo segue a

figura representando o processo de transi¢ao vivenciado pelos participantes.

Figura 9: O processo de transi¢ao do cuidado da pessoa idosa hospitalizada com vistas a
Continuidade do Cuidado, 2024.

HOSPITALIZACAO

- L =B
[Ej ARG PLANEJAMENTO =
DE

DA ALTA POS-ALTA HOSPITALAR
F

e
7 TRANSICAD

CUIDADOS

ENVOLVIMENTO DA
FAMILIA

DO CUIDADO P
| TELECONSULTA . "0\
7 P YL
I(:J . "-'_' : S L
ACOMPANHAMENTO 2 2 ‘B
POS-ALTA E (nL i I
— HIiHDSPIT.ﬁL
CONTRARREFERENCIA E:] L 'I' E
Unidldoli’hBl(?doSlWl COMPARTILHAMENTO m E r—‘—‘i TL..E
DE INFORMAGOES -

Fonte: Elaboragao da propria autora (2024).

Durante o planejamento da alta hospitalar as necessidades para continuidade do
cuidado puderam ser conhecidas através da avaliagdo. A utilizagdo de escalas e do exame
fisico associado ao conhecimento do contexto familiar, social e de satide dos participantes

mostrou-se como um diferencial para a capacitagdo dos cuidados e para a elaboracao do plano
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de alta. A sintese dos resultados do processo de transicdo do cuidado da pessoa idosa

encontra-se no quadro abaixo.

Quadro 5: A transicdo e continuidade do cuidado da pessoa idosa do hospital para a Atengao
Primaria a Satude, 2023
Etapas da coleta dos dados Principais resultados

Doengas cronicas de dificil manejo: (28)
Identificacdo dos idosos com necessidade de Necessidade de reabilitacdo: (24)

continuidade do cuidado Lesdes de pele e/ou ostomas: (12)

Historico de internagdes frequentes: (11)

Alta com dispositivo (oxigénio, sondas..): (3)
Cuidados paliativos que retornariam ao domicilio:
3)

Historico frequente de quedas: (4)

CONDICOES FACILITADORAS:

Avaliagdo dos idosos com necessidade de Possuem rede de apoio (26); conhecimento da

continuidade do cuidado baseada na Teoria das situagdo de satde; nunca fumaram (17); ndo utilizam

Transi¢des bebida alcodlica (29); facilidade de ir até UBS (21)
CONDICOES INIBITORIAS:

Baixo nivel socioecondmico (18) baixa escolaridade,
barreiras arquitetonicas e de acessibilidade (8)
Comorbidades associadas (28), polifarmacia (21),
internagdes prévias (26), quedas (16)

Elaboragdo junto aos enfermeiros de material
Capacitacdo dos idosos com necessidade de didatico com orientagdes dos cuidados necessarios
continuidade do cuidado para a alta hospitalar voltado a cada pessoa idosa,
resultando em uma cole¢do de materiais acerca dos
principais cuidados relacionados aos participantes do
estudo.

Uso de materiais e insumos hospitalares para
demonstragdo de cuidados, uso de materiais
educativos atrativos e desenvolvido para suas
necessidades de cuidado

Principais cuidados demandados na capacitagdo:
identificacdo dos sinais de alerta, cuidados com
medicagdes, cuidados com alimentagdo, prevengao
de lesdo por pressdo, cuidados com curativos,
prevengao de infec¢des relacionadas a
satde/importancia da lavagem das médos e
orienta¢des sobre higiene do paciente (higiene oral e
banho no leito)

Elaboragdo do Plano de alta (impresso) a partir das
necessidades de cuidado de cada pessoa idosa

Envio de e-mail de contrarreferéncia para UBS de
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Contrarreferéncia dos idosos para a Ateng¢ao origem comunicando alta hospitalar
Priméria
Sucesso em 21 de 27 contatos com UBS, os demais
foram enviados somente e-mail de contrarreferéncia

Agendamento de consulta na UBS (16)

Dificuldades na contrarreferéncia: diferentes formas
de acesso, resisténcia dos participantes em consultar
UBS e problemas de vinculo prévios, comunicagio
subita da alta entre equipe hospitalar, conseguir
contato com UBS.

Sucesso em 23 das 27 teleconsultas de
Acompanhamento dos idosos apoés alta hospitalar acompanhamento

Necessidade de adaptac@o das teleconsultas: inclusdo
do contato de acompanhamento via whatsapp

Identificaco da condigdo atual de saude;
Autocuidado e o cuidado da familia apos alta
Responsabilizagdo com os cuidados com a saude
Orientagdes para manter seguimento ambulatorial e
na APS

Orientagdes sobre medicagdes

Esclarecimento de duvidas

Identificacdo de dificuldades pos alta hospitalar:
compra de medicacdes e insumos  nao
disponibilizadas pelo SUS, acesso a servigcos de
saude, quadro algico persistente, manejo de lesdes
entre outros.

Fonte: Elaboragdo da propria autora (2024).

Para a realizagdo da contrarreferéncia muitas barreiras foram identificadas. Foi
preciso inumeras ligagdes para obter-se sucesso em alguns casos, € em outros casos, nao se
obteve sucesso. Aliado a isso, dentro de um mesmo municipio foi possivel constatar
diferentes formas de acesso a pessoa idosa na APS, a exemplo: algumas UBS atendiam
apenas demanda espontanea, outras possuiam forma individualizada de agendamento
presencial, outras ndo estavam agendando por problemas de falta de profissionais, por
situacdo de emergencial em satide (dengue) entre outros.

Ao realizar a transicdo do cuidado da pessoa idosa emergiram algumas constatacdes
importantes referentes a entraves que precisam ser discutidos na perspectiva das Redes de
Atengao em Saude, e estdo descritos a seguir:

1) A persisténcia de uma /ldgica hospitalista e médicocentrada, a qual pode ser

verificada nas falas: “’ah ndo! Eu quero acompanhar aqui no hospital’’, *’bom mesmo é



136

acompanhar com os médicos especialistas aqui do hospital’’, “no postinho ndo se resolve

29 ¢

muita coisa’’ o posto até tenta, mas nao ajuda no que a gente precisa’’. Perspectiva que foi
reafirmada ao constatar através do acompanhamento que nenhum participante faltou as
consultas ambulatoriais apds alta hospitalar. Identificou-se também, que a participacdo em
atividades educativas na APS mostrou-se infima, uma vez que, apenas dois participantes
relataram ja terem participado em algum momento.

2) A falta de conhecimento do campo de atuagdo da enfermagem pelos usudrios e
dos proprios profissionais da RAS relacionados a transicdo do cuidado. Situagdo que emergiu
dos resultados em momentos diferentes: na contrarreferéncia durante a tentativa de
agendamento da consulta apo6s alta hospitalar, os profissionais da UBS demonstram-se
surpresos com a tentativa de agendamento com o médico ou enfermeiro, com
questionamentos “pode ser com o enfermeiro mesmo?”’; e no acompanhamento, ao constatar a
nao identificacdo do atendimento do enfermeiro na UBS em situagdes em que o participante
realizou consulta com o enfermeiro, mas na teleconsulta referiram que “fui mas so falei com a
enfermeira e a consulta ela agendou com o médico”, bem como no estranhamento dos
participantes ao serem informados que foi agendado uma consulta com enfermeiro na UBS e
apenas dois participantes sabiam o nome do enfermeiro da sua UBS.

3) Potencialidade da educac¢do permanente/capacita¢do no ambiente hospitalar para
a transicdo do cuidado da pessoa idosa. O momento para a capacitagao revelou-se oportuno,
pois diante de uma nova situagao apresentada - a hospitalizacao, a rede familiar, muitas vezes,
mostrou-se buscando subsidios e informagdes para o cuidado do idoso no domicilio. A
capacitacdo das necessidades de cuidado pelos enfermeiros foi facilitada com a
disponibilizagdo de materiais prontos e especificos destinados a esse fim, os quais foram
construidos com o auxilio dos mesmos e pensados para ser incorporados a rotina diaria de
assisténcia, ou seja, adaptado as condig¢des e preferencias do idoso e seu familiar.

No processo transi¢do de cuidado da pessoa idosa e seus familiares desafios foram
identificados. Desafios enfrentados ndo somente pela instituicao hospitalar, mas também pela
pessoa idosa hospitalizada e seus familiares que estavam vivenciando o momento de
transicao.

Rotinas hospitalares com horarios definidos, mudanga do padriao alimentar, divisao
de quarto e banheiros com outros pacientes, limitacdes de mobilidade, maior susceptibilidade

a quedas e lesdes por pressao configuram-se como obstaculos. Além disso, tem-se as
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questdes relacionadas a rede de apoio, sobrecarga cuidador, conflitos familiares,
distanciamento da familia e do lar, fragilizacdo fisica e emocional com solicitagdes de desejo
de retorno ao domicilio e preocupagdes pessoais, episodios de choro e tristeza. Sdo iniimeras
as adversidades e mudangas enfrentados pelas idosos na internagdo e todos interferem no
processo de transi¢do dos cuidados. O quadro abaixo ilustra os principais desafios
identificados, para o hospital e a pessoa idosa no desenvolvimento do processo de
continuidade do cuidado.

Quadro 6: Os desafios vivenciados pela institui¢do hospitalar e pela pessoa idosa para a
transicao e continuidade do cuidado.

Instituicio Hospitalar (na perspectiva dos o Dimensionamento dos profissionais

enfermeiros?) o Cultura hospitalar e educagdo permanente

= Disponibilizag@o dos profissionais de saude
para educacdo permanente

= Disponibilizacdo de materiais e insumos
paraa TC

= Envolvimento familia

o Comunicagdo entre os profissionais de
saude

o Instituicdo do plano de alta interdisciplinar

o Falta dos sistemas de informagdes de satde
integrados

o Articulagdo com a APS

Pessoa idosa e seus familiares @ Aquisi¢do de novos conhecimentos

= Novas demandas de cuidado

o Reorganizagdo familiar para o cuidado

= Rede de apoio restrita

o Surgimento de dividas

= Manejo de lesdes, feridas

= Dificuldade de acesso a APS

o Dificuldade em conseguir insumos ¢
medicagdes ndo disponibilizados pelo SUS

o Restri¢8o horario de funcionamento da UBS

o Restrigdo de visitas domiciliares pela UBS a
pacientes acamados

o Problemas com or¢amento restrito

o Problemas de acessibilidade na propria
residéncia

o Problemas de descolamento de pacientes
dependentes

Fonte: Elaboragao da propria autora (2024).

Conhecer os pacientes, sua rede de apoio, planejar e operacionalizar a alta e

acompanha-los no pds-alta hospitalar permitiu a analise do processo de transicdo como um
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todo, ou seja, das dificuldades para o planejamento da alta no hospital, de articulagdo com a
APS e os desafios vivenciados pela pessoa idosa e seus familiares nesse processo.

Por tratar-se de uma PCA todas as etapas foram desenvolvidas com intuito que
possam ser incorporadas a pratica assistencial na unidade do estudo. A ideia da participagao
dos enfermeiros vem ao encontro da necessidade de envolvé-los nesse processo e efetivar a

convergéncia entre a pesquisa € a assistencial com solugdes teorizadas.

Discussao:

Segundo Meleis, conceitua-se transicdo como a passagem de uma fase da vida, de
uma condi¢do ou de um estado para outro. E uma passagem entre dois periodos de tempo
relativamente estaveis, conduzindo o individuo a mover-se por diferentes fases dinamicas,
marcos ¢ pontos de mudangas (Meleis, 2010). A autora descreve que ha semelhangas que
caracterizam um periodo de transi¢do, entre elas: a desconexdo com a rede social habitual e
sistemas de apoio social e a perda temporaria de objetos relevantes ou temas de referéncia
familiar. Essas caracteristicas da transi¢do no contexto da pessoa idosa apresentam grande
magnitude no momento da hospitalizacdo, visto a ruptura em seu ciclo de apoio familiar
rotineiro ¢ a necessidade de permanecer no ambiente hospitalar, longe do ambiente o qual esta
habituado. Denota que o individuo incorpore novos conhecimentos, ajuste o comportamento,
compreenda seu contexto social atual (Meleis, 1991; Costa, 2016).

Nesse sentido, a TC que pode ser entendida como agdes para assegurar a
coordenagdo e a continuidade do cuidado, na transferéncia de pacientes entre diferentes
servicos de saude, tem se mostrado como resposta a crescente prevaléncia de doengas
cronicas, ao envelhecimento populacional, a redu¢cdo do tempo de permanéncia hospitalar e
efetivacdo de um sistema de saude mais integrado (Schapira et al., 2022; Bernardino et al.,
2022).

Com isso, diversos estudos tém abordado a tematica. O instrumento Care Transitions
Measure (CTM), validado para o Brasil por Acosta et al. (2017) tem sido utilizado para
avaliar a qualidade e a experiéncia da TC. O instrumento ¢ composto por 15 itens, os quais,
sdo agrupados em quatro dominios: transferéncia de informacdo; prepara¢do do paciente,

familiar e/ou cuidador; apoio para o autogerenciamento e empoderamento para assegurar
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preferéncias. Acosta et al. (2020), pontua que embora nio exista um ponto de corte, um
escore igual ou maior a 70 ¢ satisfatorio.

No Brasil, estudos que usaram o (CTM) apresentam resultados semelhantes em
relacdo a qualidade da TC de idosos do servigo hospitalar para a residéncia. Registrando
escores médios de 69,5; 74,7; 68,6; 71,8 respectivamente (Schapira et al., 2022; Weber et al.,
2017; Tomazela et al., 2023; Winter et al., 2024).

Revisdo sistematica referente as evidéncias sobre a eficacia dos cuidados de transi¢ao
hospitalar em idosos revela que a proficuidade dos cuidados aos idosos foi demonstrada
através do aumento da adesdo aos regimes medicamentosos, da reduc¢do de eventos adversos e
de erros relacionados com a medicacdo, da melhoria do estado funcional, da reducao de
quedas e da redugdo dos custos de saude (Uchimura ef al., 2023).

Acredita-se que partir do entendimento da teoria das transi¢des, o enfermeiro estd
instrumentalizado para estabelecer intervengdes e estratégias no processo de transicdo que
melhorem a qualidade de vida dos individuos e diminua o risco potencial de transi¢cdes
insalubres. No contexto da hospitalizagao, a pessoa idosa e seus familiares vivenciam padrdes
multiplos de transigdes e o enfermeiro precisa estar atento para que suas acgdes sejam
direcionadas a totalidade do processo vivenciado.

Neste estudo, pode-se observar a transicdo no processo de saude e doenca,
resultante da alteracdo de um estado de bem-estar para uma situagdo de doenga aguda ou
cronica como no contexto do processo de hospitalizagao e desospitalizagdo de pessoas idosas,
bem como a transicdo situacional considerando a mudanca de papel que, muitas vezes,
ocorre com a hospitalizagdo: o filho(a)/familiares que se tornam cuidadores, a pessoa idosa
como dependente para cuidados que até entdo ndo necessitava (Meleis, 2010).

Zanetoni, Cucolo e Perroca (2023) desenvolveram e validaram uma lista de
atividades a serem realizadas pelo enfermeiro na alta hospitalar responsavel: identificar os
critérios de elegibilidade para a alta responsavel, discutir com o médico responsavel a
previsdo de alta e estabelecer o plano de alta junto a equipe multiprofissional, coletar
informagdes do paciente e envolvé-lo no processo de alta, compartilhar informag¢des com
APS, orientar e capacitar paciente e familiar para as necessidades de cuidado e identificar
problemas poés alta hospitalar via telefone ou visita domiciliar. O passo a passo elencado na
lista vem ao encontro com os passos realizados nessa pesquisa para planejar a alta e promover

a continuidade do cuidado (CC).
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A CC resulta de um conjunto de praticas que dependem da comunicagao eficaz, bom
relacionamento entre profissionais e usuarios, trabalho interdisciplinar, articulagdo entre
diferentes niveis de ateng¢do e apropriada coordenacdo do cuidado (Santos et al., 2021).
Contudo, estudos mostram que tanto a organizacao dos servigos hospitalares quanto os seus
processos de trabalho estdo voltados para o suprimento imediato da demanda da populagdo; e
apontam como necessaria 0 avango na pratica das conexdes e articulagdes com a rede de
atencdo em busca da continuidade e integralidade do cuidado (Belga et al., 2022).

O estudo de Zanetoni et al. (2023) encontrou desafios muito similares ao deste
estudo em relacdo as acdes de transi¢do do cuidado no ambiente hospitalar: alta demanda de
pacientes com tempo limitado para desenvolvimento das agdes de planejamento da alta,
dificuldade de interag¢do entre os profissionais e comunicagdo subita de alta. Assim, a gestdo
efetiva da carga de trabalho mostrou-se um fator relevante para a melhoria da transi¢do e
continuidade do cuidado ao paciente.

Mauro et al. (2021) corrobora com as dificuldades enfrentadas no processo de
transicdo € acrescenta os problemas na comunicacdo entre os servigos - falta de interacdo
entre os profissionais da rede; falta de conhecimento de como funciona o servigo na APS e do
reconhecimento dos papéis de cada servico. A aproximacao da atencao hospitalar com a APS
evidencia-se como necessdria com o intuito de conhecimento e reconhecimento das
competéncias profissionais, da estrutura e das limitagdes dos servigos que compdem a RAS
(Mauro et al., 2021).

Em consonancia com os achados neste estudo, no caso da logica hospitalista, a
revisdo integrativa de Belga er al. (2022) revela que trajetoria dos pacientes se centra,
principalmente, na busca por servigos especializados, como os hospitais e aten¢ao secundaria,
apresentando vinculo fragil com a Aten¢do Primdaria a Saude. A forma de acesso ao sistema
de satide € um desafio intrinseco a esses servicos, tanto no Brasil quanto em outros paises.

Dentre os fatores que precisam ser trabalhados pela instituicdo hospitalar para
promover a CC, estd o envolvimento da familia durante o planejamento da alta. Essa
articulacdo com a familia vem sendo considerada uma estratégia facilitadora, podendo
auxiliar na compreensao do estado de saude do paciente e sobre a terapia proposta, reduzindo

o numero de agravos e reinterna¢des (Rodrigues et al., 2020).
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Os aspectos relacionados a operacionalizacdo do plano de alta interdisciplinar,
melhora da comunicacdo entre equipe assistencial e dimensionamento profissional adequado
ainda sdo emergentes no cuidado hospitalar com vistas a continuidade do cuidado.

A hospitalizagdo ¢ um momento propicio para a educacao em saude, apesar de ainda
se mostrar pouco desenvolvida no ambiente hospitalar. A permanéncia do paciente e sua rede
de apoio no hospital permite que o enfermeiro possa criar vinculo, conhecer o contexto social,
econdmico e familiar, permite o exame fisico e adequagdo das atividades diante do contexto
atual da pessoa e avaliagdo das demandas que precisam ser desenvolvidas pela APS. A
literatura revela a falta de profissionais, demanda de trabalho excessiva, estrutura e materiais
inadequados, inexisténcia de rotinas de educa¢do em saude e falhas na educagdo continuada
como motivos para a limitagdo da educacdo em satide durante a hospitalizagdo (Arruda e

Silva, 2020).

Consideracoes finais

A convergéncia da pesquisa e da assisténcia durante o desenvolvimento das
estratégias para promover a CC oportunizou ao enfermeiro o conhecimento do contexto da
hospitalizagdo, através da utilizacdo de escalas e do exame fisico associado ao conhecimento
do contexto familiar, social e de satide dos participantes subsidiados com o aporte tedrico da
Teoria das Transi¢des. Este conhecimento mostrou-se um diferencial para a capacitacdo dos
cuidados e para a elaboracdo do plano de alta voltados as necessidades de CC de cada
participante. Como limitacdo, teve-se o baixo envolvimento da equipe interdisciplinar no
plano de alta.

Durante a tentativa de contrarreferéncia do hospital para a APS diferentes barreiras
foram vivenciadas: diferentes formas de acesso, resisténcia dos participantes em consultar
UBS, comunicagdo subita da alta entre equipe hospitalar e, principalmente dificuldade de
conseguir contato com UBS. Estes achados precisam ser superados e sdo sugestdes de
pesquisas futuras, bem como a implementagdo de enfermeiros de ligagdo para auxiliar nesse
contexto. A teleconsulta mostrou-se oportuna para o acompanhamento apds alta hospitalar ao
permitir o esclarecimento de duvidas, orientagdes, conhecimento das dificuldades no retorno

ao domicilio e o seguimento do cuidado na APS.
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Acredita-se que ao promover CC apds alta hospitalar tém-se resultados positivos
relacionados a manutencao da saude e redugdo do risco de reinternacdes e idas a emergéncia.
A transicdo do cuidado das pessoas idosas hospitalizadas foi desenvolvida e a continuidade do
cuidado assegurada, porém avangos em diferentes pontos da Rede de Atencdo a Saude e
relacionados as dificuldades vivenciadas pelas pessoas idosas e familiares para transi¢ao dos

cuidados sdo necessarios.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Finalizada minha tese, cujo objetivo foi promover a Continuidade do Cuidado da
pessoa idosa na transicdo do hospital para a APS, sinto-me segura ao afirmar que a
convergéncia da assisténcia com a pesquisa ¢ um diferencial para o cuidado na enfermagem.
Ao longo da minha trajetdria académica pude participar de outras pesquisas sem estar inserida
na assisténcia € com isso consigo comparar € sentir o quao enriquecedor e diferenciado foi
realizar esse projeto apoiada na metodologia da pesquisa convergente assistencial.

Para a gestio do cuidado, verificar uma demanda assistencial tdo importante
emergindo do dia a dia nas instituicdes de saide e elaborar estratégias que efetivamente
possam ser implementadas para soluciona-las foi uma experi€éncia muito positiva como
pessoa, enfermeira e pesquisadora.

A continuidade do cuidado serd assegurada quando estratégias oportunas para
atuagdo nas lacunas da fragmentagdo da rede de atengdo a satde puderem ser superadas,
porém tais lacunas precisam ser pensadas e planejadas a partir da realidade das institui¢des. O
discurso comum de muitos profissionais da saide “na pratica a teoria ¢ outra” vem de
estratégias pensadas pela alta gestdo das instituicdes e pelo sistema de saide de maneira
generalista, sem pensar o que efetivamente pode ser operacionalizado pelos profissionais da
pratica assistencial, com a realidade vivenciada nas instituicdes. A literatura leva-nos a
identificar relatos de resultados de pesquisas em que muitas a¢des, incluindo o planejamento
da alta hospitalar, ndo sdo realizadas por sobrecarga de atividades, falta de capacitacdo e por
utilizar estratégias que ndo sdo condizentes com a realidade da pratica de atengdo a satde
desempenhada naquele local e esse ¢ o primeiro apontamento que deixo nesta tese: as
melhorias assistenciais e desenvolvimento de acdes para promover a Continuidade do
Cuidado dos pacientes sdo possiveis de serem implementadas no ambito hospitalar, desde
que, pensadas, planejadas e operacionalizadas de modo que possam incorporadas a
assisténcia.

No contexto da hospitalizagdo a pessoa idosa e seus familiares/cuidadores vivenciam
padrdes multiplos de transi¢des e o enfermeiro precisa estar atento para que suas agdes sejam
direcionadas a totalidade do processo vivenciado. Neste estudo, pode-se observar a transi¢ao
no processo de saude e doenca, resultante da alteracdo de um estado de bem-estar para uma
situacdo de doenga aguda ou cronica como no contexto do processo de hospitalizagdo e

desospitalizacdo de pessoas idosas, bem como a transi¢do situacional considerando a
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mudanca de papel que, muitas vezes, ocorre com a hospitalizacdo: a esposa (0),
filha(o)/familiares que se tornam cuidadores, a pessoa idosa como dependente para cuidados
que até entdo nao necessitava.

Os achados desta tese possibilitaram concluir que o processo de transi¢ao envolvido
na hospitalizacdo da pessoa idosa ¢ complexo visto as condi¢des multifatoriais existentes:
idade avangada, comprometimento funcional e cognitivo, maultiplas internacdes e
comorbidades. Os condicionantes pessoais, ambientais e sociais atuam como facilitadores ou
inibitérios. Vém ao encontro de um processo de transicdo sauddvel, os condicionantes
facilitadores como: rede de apoio efetiva, condicdo econdmica favoravel, estar situado, ter o
apoio comunitario e social estabelecido, porém essa ndo se mostra uma realidade de todos. A
limitagdo da participagdo multiprofissional no processo de planejamento da alta, o qual se
configura uma limitacdo deste estudo.

O caminho para promover a CC da pessoa idosa apds alta hospitalar apresenta
diferentes aspectos para sua efetivacdo. Inicia com a hospitalizagdo da pessoa idosa e seus
familiares e todas as implicacdes que essa transicdo traz consigo; implica na organizacdo da
unidade de internacdo em realizar o planejamento da alta por meio de um olhar sobre a
individualidade da pessoa idosa e seu familiar, porém nao depende apenas da iniciativa do
enfermeiro sensibilizado pela causa, mas de uma politica institucional. Assim como realizar a
articulacdo com a APS para que esse cuidado tenha continuidade, longitudinalmente e
territorialmente requer do profissional e da gestdo da APS essa mesma vontade e tomada de
decisao.

A continuidade do cuidado ao paciente apos alta hospitalar evita que o usuario se
perca na malha assistencial, favorece a manuten¢do da satde, reduz o risco de internacdes e
idas a emergéncia e proporciona a continuidade nos demais pontos da RAS, em especial na
APS. Porém, alguns aspectos identificados nesse processo de transi¢do denotam atencdo:
multiplicidade de encaminhamentos para diferentes seguimentos da rede de atengdo a saude,
reinternagoes e diferentes dificuldades vivenciadas pelas pessoas idosas e seus familiares vem
a reflexdo acerca da adequacdo do modelo de atencdo a saide da pessoa idosa atual no pais,
bem como a necessidade de ampliagdo do escopo de atuacdo e atendimento as necessidades
da pessoa idosa na APS.

Acredita-se que o objetivo de promover a Continuidade do Cuidado da pessoa idosa

na transi¢do do hospital para Atengdo Primaria a Satude foi alcangado, bem como os objetivos
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especificos de identificar, planejar e capacitar os participantes do estudo. O conhecimento das
necessidades de aten¢do a saude da pessoa idosa permitiu o direcionamento das intervengdes e
terapé€uticas de Enfermagem eficazes para o desenvolvimento de competéncias e habilidades
necessarias para o cuidado seguro no retorno ao domicilio durante o planejamento da alta

hospitalar ¢ a defesa da tese: A transicdo e a continuidade do cuidado a pessoa idosa

imncorporados a pratica assistencial no ambiente hospitalar quando iniciadas precocemente e

voltadas as necessidades de cuidado da pessoa idosa, favorecem a transicdo segura ao

domicilio, a manutencado da saude, reduzindo o risco de reinternacdes e idas a emergéncia, de

maneira a prevenir a descontinuidade da atencdo nos servicos de saude.

Os objetivos da realizagdo da contrarreferéncia e acompanhamento apds alta
hospitalar também foram contemplados, apesar das dificuldades existentes. A
contrarreferéncia foi realizada através de email para a UBS de origem com aviso de alta
hospitalar e através dos documentos de alta entregues aos participantes. A inten¢do da pessoa
idosa ja sair do hospital com a consulta na UBS agendada foi parcialmente alcangada, visto
diferentes dificuldades encontradas nesse processo. Neste aspecto, cabe destacar, que se tem a
enfermeira de ligagdo como uma estratégia eficaz descrita na literatura para fortalecer a
contrarreferéncia e a CC, porém ainda pouco difundida no Brasil.

Contudo, desde o inicio até a finalizagdo, esta pesquisa foi envolvida num processo
dialdgico com os enfermeiros assistenciais participantes e pensada de modo a trazer solugdes
voltadas para a melhoria da assisténcia a saude da pessoa idosa hospitalizadas perante um
cuidado integral e individual e que essas estratégias fossem vidveis de serem incorporadas a

assisténcia de modo a qualificé-la e de promover a CC da pessoa idosa ap6s alta hospitalar.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE):
IDOSO

Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina

Prezado (a) pessoa idosa internada no Hospital Universitario,

Por meio deste termo, gostariamos de convida-lo (a) a participar e informa-lo sobre o
procedimento da pesquisa “CONTINUIDADE DO CUIDADO DA PESSOA IDOSA A PARTIR
DO PLANEJAMENTO DA ALTA HOSPITALAR”.

Meu nome ¢ Angela Maria Alvarez, enfermeira, professora, doutora, docente do Curso de
Graduacdo e Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC). Sou responsavel por esta pesquisa, que também tera a participacdo da
doutoranda do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem Mayara Marta Rodrigues, como
pesquisadora. Assim, nos comprometemos a conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a
Resolugdo 466/12 de 12/06/2012 e as resolugdes complementares, que tratam dos preceitos éticos
da pesquisa com seres humanos e a prote¢do aos direitos dos participantes desta pesquisa. Esta
pesquisa tem como objetivo: Implementar o planejamento da alta hospital da pessoa idosa no
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina para a continuidade do cuidado na Atenc¢do Primaéria a Satde. Serdo convidados a
participar idosos e/ou familiares internados na unidade de internacdo Clinica Médica 2 do
Hospital Universitario. A sua participagdo consistird em receber o pesquisador e responder alguns
questionamentos, receber orientacdo de cuidados necessarios para sua satde e em concordar apds
alta hospitalar de em 7 dias e 30 dias apds alta, responder alguns questionamentos da pesquisadora
acerca da continuidade do cuidado da pessoa idosa via teleconsulta de enfermagem e/ou visita
domiciliar se necessario. As pesquisadoras comprometem-se a garantir a confidencialidade e a
privacidade, a protegdo da imagem e a ndo estigmatizacdo dos participantes da pesquisa,
garantindo a ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros,
conforme Item III.1, letra i da Resolugdo CNS 466/12.

Em relagio aos BENEFICIOS desta pesquisa o (a) Senhor (a) sera beneficiado (a) em relagdo ao
desenvolvimento de estratégias que atuem na problematica do cuidado fragmentado a pessoa
idosa nas redes de atencdo a saide do idoso e aos beneficios que a alta planejada para a
continuidade do cuidado do idoso.

Em relacdo aos RISCOS desta pesquisa o (a) senhor (a) podera estar exposto a algum tipo como:
a) Sentir-se cansaco ou fadigado pela aplicag@o do roteiro e da escala, assim como pela presenca ¢
perguntas do pesquisador; b) ter sensa¢do de intimidagdo por estar internado e sob cuidados
oferecidos pela enfermagem no HU/UFSC/EBSERH; c) sentir incomodado em ter que receber
ligag@o ou visita domiciliar da pesquisadora; d) sentir constrangimento pelo local de realizagdo da
pesquisa, assim como pelo tempo em que a entrevistadora denota para a aplicagdo dos
instrumentos; e, f) podera acontecer, ainda que involuntariamente e ndo intencional, a quebra de
sigilo das informagdes ¢ do anonimato de sua pessoa. Neste sentido as pesquisadoras tomardao
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medidas preventivas escolhendo momento de calma e tranquilidade da rotina didria dos
procedimentos de cuidado e seguro para a realizacdo da pesquisa, assim como controle do tempo
de no maximo de 30 minutos, para a aplicagdo dos instrumentos, que serdo feitos de forma clara e
respeitando suas limitagdes durante a realizagdo da coleta de dados. Ou ainda fardo uma pausa
para descanso para recuperagdo de seu estado emocional ou ainda se retira da unidade do paciente
interrompendo os procedimentos da pesquisa. Mas, caso o (a) senhor (a) ainda tenha interesse de
continuar como participante, a pesquisadora podera retornar e continuar a coleta de dados em
outro momento, quando se sentir mais confortavel.

A sua participacdo serd importante para desenvolvermos esse estudo. Se o (a) senhor (a)
concordar com a participagdo nesta pesquisa, nos lhe pedimos que o (a) senhor (a) assine duas
vias deste documento, que estamos lhe entregando, denominado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O (a) senhor (a) receberd uma via deste termo assinada por mim e pela aluna
pesquisadora. Se o (a) senhor (a) tiver alguma duvida podera nos perguntar pessoalmente no
endereco: Departamento de Enfermagem, Centro de Ciéncias da Saude, Bloco I, 5° andar, sala
303, Universidade Federal de Santa Catarina, Campus universitario Reitor Jodo David Lima,
Bairro Trindade, em Florianopolis (SC), CEP: 88.040-900 ou ligar das 09 as 18 horas pelos
telefones (48) 98824-0341, referente a Professora Dra. Angela Maria Alvarez ou pelo telefone
(48) 99906-4292, referente a doutoranda Mayara Marta Rodrigues ou nos enderegos eletronicos:
angela.alvarez@ufsc.br mayaral53@hotmail.com. Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa
Cataria (UFSC). Um Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos defende os interesses dos
individuos, respeitando a dignidade e integridade, contribuindo para a observancia dos preceitos
€ticos necessarios para a sua realizagdo de pesquisas.

Agradecemos a sua colaboragao.

Florianopolis, de de

Nome do(a) participante:

Assinatura do(a) participante

Pesquisadoras responsaveis:

Angela Maria Alvarez - Documento de Identidade: 3.443.479 SSP/SC

Mayara Marta Rodrigues Documento de Identidade: 5.425.597 - SSP/SC
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE):
FAMILIAR/ACOMPANHANTE DO IDOSO HOSPITALIZADO

Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina

Prezado (a) pessoa idosa internada no Hospital Universitario,

Por meio deste termo, gostariamos de convida-lo (a) a participar e informa-lo sobre o
procedimento da pesquisa “CONTINUIDADE DO CUIDADO DA PESSOA IDOSA A PARTIR
DO PLANEJAMENTO DA ALTA HOSPITALAR”.

Meu nome ¢ Angela Maria Alvarez, enfermeira, professora, doutora, docente do Curso de
Graduacdo e Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC). Sou responsavel por esta pesquisa, que também tera a participacdo da
doutoranda do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem Mayara Marta Rodrigues, como
pesquisadora. Assim, nos comprometemos a conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a
Resolugdo 466/12 de 12/06/2012 e as resolugdes complementares, que tratam dos preceitos éticos
da pesquisa com seres humanos e a protecdo aos direitos dos participantes desta pesquisa. Esta
pesquisa tem como objetivo: Implementar o planejamento da alta hospital da pessoa idosa no
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina para a continuidade do cuidado na Atencdo Primaria a Satde. Serdo convidados a
participar idosos e/ou familiares internados na unidade de internacdo Clinica Médica 2 do
Hospital Universitario. A sua participagdo consistird em receber o pesquisador e responder alguns
questionamentos, receber orientacdo de cuidados necessarios para sua satde e em concordar apds
alta hospitalar de em 7 dias e 30 dias apds alta, responder alguns questionamentos da pesquisadora
acerca da continuidade do cuidado da pessoa idosa via teleconsulta de enfermagem e/ou visita
domiciliar se necessario. As pesquisadoras comprometem-se a garantir a confidencialidade e a
privacidade, a protegdo da imagem e a ndo estigmatizacdo dos participantes da pesquisa,
garantindo a ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros,
conforme Item III.1, letra i da Resolugdo CNS 466/12.

Em relagdo aos BENEFICIOS desta pesquisa o (a) Senhor (a) sera beneficiado (a) em relagio ao
desenvolvimento de estratégias que atuem na problemadtica do cuidado fragmentado a pessoa
idosa nas redes de atencdo a saide do idoso e aos beneficios que a alta planejada para a
continuidade do cuidado do idoso.

Em relacao aos RISCOS desta pesquisa o (a) senhor (a) podera estar exposto a algum tipo como:
a) Sentir-se cansaco ou fadigado pela aplicagdo do roteiro e da escala, assim como pela presenga e
perguntas do pesquisador; b) ter sensacdo de intimidagdo por estar internado e sob cuidados
oferecidos pela enfermagem no HU/UFSC/EBSERH; ¢) ¢) sentir incomodado em ter que receber
ligacdo ou visita domiciliar da pesquisadora; d) sentir constrangimento pelo local de realizagao da
pesquisa, assim como pelo tempo em que a entrevistadora denota para a aplicagdo dos
instrumentos; e, f) podera acontecer, ainda que involuntariamente e ndo intencional, a quebra de
sigilo das informacdes e do anonimato de sua pessoa. Neste sentido as pesquisadoras tomarao
medidas preventivas escolhendo momento de calma e tranquilidade da rotina didria dos
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procedimentos de cuidado e seguro para a realizacdo da pesquisa, assim como controle do tempo
de no maximo de 30 minutos, para a aplicagdo dos instrumentos, que serdo feitos de forma clara e
respeitando suas limitagdes durante a realizagdo da coleta de dados. Ou ainda fardo uma pausa
para descanso para recuperacgao de seu estado emocional ou ainda se retira da unidade do paciente
interrompendo os procedimentos da pesquisa. Mas, caso o (a) senhor (a) ainda tenha interesse de
continuar como participante, a pesquisadora podera retornar e continuar a coleta de dados em
outro momento, quando se sentir mais confortavel.

A sua participagdo sera importante para desenvolvermos esse estudo. Se o (a) senhor (a)
concordar com a participagdo nesta pesquisa, nos lhe pedimos que o (a) senhor (a) assine duas
vias deste documento, que estamos lhe entregando, denominado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O (a) senhor (a) recebera uma via deste termo assinada por mim e pela aluna
pesquisadora. Se o (a) senhor (a) tiver alguma duvida podera nos perguntar pessoalmente no
endereco: Departamento de Enfermagem, Centro de Ciéncias da Saude, Bloco I, 5° andar, sala
303, Universidade Federal de Santa Catarina, Campus universitario Reitor Jodo David Lima,
Bairro Trindade, em Florianépolis (SC), CEP: 88.040-900 ou ligar das 09 as 18 horas pelos
telefones (48) 98824-0341, referente a Professora Dra. Angela Maria Alvarez ou pelo telefone
(48) 99906-4292, referente a doutoranda Mayara Marta Rodrigues ou nos enderegos eletronicos:
angela.alvarez@ufsc.br mayaral53@hotmail.com. Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa
Cataria (UFSC). Um Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos defende os interesses dos
individuos, respeitando a dignidade e integridade, contribuindo para a observancia dos preceitos
éticos necessarios para a sua realizagdo de pesquisas.

Agradecemos a sua colaboragao.

Florianopolis, de de

Nome do(a) participante:

Assinatura do(a) participante

Pesquisadoras responsaveis:

Angela Maria Alvarez - Documento de Identidade: 3.443.479 SSP/SC

Mayara Marta Rodrigues Documento de Identidade: 5.425.597 - SSP/SC
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE):
ENFERMEIROS

Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina

Prezado (a) enfermeiro (a) das clinicas médicas e cirtrgicas do Hospital Universitario,

Por meio deste termo, gostariamos de convida-lo (a) a participar e informa-lo sobre o
procedimento da pesquisa “CONTINUIDADE DO CUIDADO DA PESSOA IDOSA A PARTIR
DO PLANEJAMENTO DA ALTA HOSPITALAR”.

Meu nome ¢ Angela Maria Alvarez, enfermeira, professora, doutora, docente do Curso de
Graduagdo e Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC). Sou responsavel por esta pesquisa, que também tera a participacdo da
doutoranda do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem Mayara Marta Rodrigues, como
pesquisadora. Assim, nos comprometemos a conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a
Resolugdo 466/12 de 12/06/2012 e as resolugdes complementares, que tratam dos preceitos éticos
da pesquisa com seres humanos e a protecdo aos direitos dos participantes desta pesquisa. Esta
pesquisa tem como objetivo: Implementar o planejamento da alta hospital da pessoa idosa no
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina para a continuidade do cuidado na Atencdo Primaria a Satde. Serdo convidados a
participar idosos e/ou familiares internados na unidade de internagdo Clinica Médica 2e 3 e
Cirurgica 1 e 2 do Hospital Universitario e os enfermeiros das unidades supracitadas. A sua
participacdo consistira em receber o pesquisador e colaborar com a pesquisadora para o
planejamento da alta hospitalar de pessoas idosas com necessidade de continuidade do cuidado,
bem como na elaboragdo de um fluxo de planejamento da alta. As pesquisadoras comprometem-se
a garantir a confidencialidade e a privacidade, a prote¢do da imagem e a ndo estigmatiza¢ao dos
participantes da pesquisa, garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas
e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos
econdmico-financeiros, conforme Item III.1, letra i da Resolucdo CNS 466/12.

Em relagio aos BENEFICIOS desta vocé contribuird para o desenvolvimento de estratégias que
atuem na problematica do cuidado fragmentado a pessoa idosa nas redes de atenc¢do a satide do
idoso e aos beneficios que a alta planejada para a continuidade do cuidado do idoso.

Em relacao aos RISCOS desta pesquisa vocé€ podera estar exposto a algum tipo como: a) Sentir-se
cansaco ou fadigado pela participacdo na pesquisa; b) ter sensacdo de acumulo de atividades; c)
sentir-se desmotivado por participar de mais uma pesquisa; d) a participagdo na pesquisa pode
gerar inseguranca/reflexdes acerca da pratica profissional. Além disso, estima-se que a
participacdo durante as etapas da pesquisa ird desprender tempo do participante enfermeiro
durante sua pratica profissional, ndo excedendo 40 minutos/turno, sempre conforme sua
disponibilidade, respeitando as atribulagdes do setor, mantendo o cuidado para ndo o
sobrecarregar e mediante seu aceite para contribuir com a pesquisa naquele momento. Caso o
enfermeiro sinta-se indisposto ¢ cansado sera garantida uma pausa, interrup¢do na etapa em
desenvolvimento e se o enfermeiro ndo quiser participar mais da etapa isso ndo lhe causara
nenhum desconforto e a pesquisadora conclui sem o enfermeiro a etapa iniciada. Neste sentido as
pesquisadoras tomardo medidas preventivas escolhendo momento de calma e tranquilidade da
rotina didria para a realizagdo da pesquisa, assim como controle do tempo, respeitando suas
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limitagdes durante a realizagdo da coleta de dados. Ou ainda fardo uma pausa para descanso para
recuperacdo de seu estado emocional ou ainda se retirar dos procedimentos da pesquisa sem
qualquer problema futuro.

A sua participagdo serd importante para desenvolvermos esse estudo. Se vocé concordar com a
participacdo nesta pesquisa, nos lhe pedimos que o (a) senhor (a) assine duas vias deste
documento, que estamos lhe entregando, denominado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O (a) senhor (a) recebera uma via deste termo assinada por mim e pela aluna
pesquisadora. Se o (a) senhor (a) tiver alguma duvida poderd nos perguntar pessoalmente no
endereco: Departamento de Enfermagem, Centro de Ciéncias da Saude, Bloco I, 5° andar, sala
303, Universidade Federal de Santa Catarina, Campus universitario Reitor Jodo David Lima,
Bairro Trindade, em Florianopolis (SC), CEP: 88.040-900 ou ligar das 09 as 18 horas pelos
telefones (48) 98824-0341, referente a Professora Dra. Angela Maria Alvarez ou pelo telefone
(48) 99906-4292, referente a doutoranda Mayara Marta Rodrigues ou nos enderecos eletronicos:
angela.alvarez@ufsc.br mayaral 53@hotmail.com. Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa
Cataria (UFSC). Um Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos defende os interesses dos
individuos, respeitando a dignidade e integridade, contribuindo para a observancia dos preceitos
éticos necessarios para a sua realizagdo de pesquisas.

Agradecemos a sua colaboragao.

Florianopolis, de de

Nome do(a) participante:

Assinatura do(a) participante

Pesquisadoras responsaveis:

Angela Maria Alvarez - Documento de Identidade: 3.443.479 SSP/SC

Mayara Marta Rodrigues Documento de Identidade: 5.425.597 - SSP/SC
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APENDICE D — IDENTIFICACAO DE PACIENTES COM NECESSIDADE DE

CONTINUIDADE DO CUIDADO.
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IDENTIFICACAO DE PACIENTES COM NECESSIDADE DE CONTINUIDADE

DO CUIDADO

Unidade de internagao:

Nome do paciente:

Data de nascimento:  /  /

Data da internagdo:___ /  /

Data da identificagdo:__ /  /

Data provavel daalta:_ /_ / () sem data de alta prevista

Cidade que reside () Florianopolis () Outro

® NS AW =

Motivo da inclusdo no estudo:

( ) Doengas Cronicas de dificil manejo/ma adesao

() Alta com dispositivos. Qual?

() Cuidados paliativos que retornardo ao domicilio

( ) Lesodes de pele e estomas

( ) Necessidade de reabilitacao

() Necessidade de suporte ventilatorio apos alta hospitalar
() Histoérico de internacdes frequentes

( ) Outro

9. Diagnostico principal:

10. Comorbidades:

11. Motivo da internacao:

12. Possui cuidador/rede de apoio familiar?

( )SIM ( ) NAO
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APENDICE E - AVALIACAO DOS PACIENTES COM NECESSIDADE DE
CONTINUIDADE DO CUIDADO.

AVALIACAO DOS PACIENTES COM NECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO
CUIDADO

. veemews

. Unidade de internagao:

. Nome do paciente:

1
2
3. Dataprovaveldaalta / / ( ) sem data de alta prevista
4

. Questiondrio respondido por:

( ) pessoaidosa ( ) cuidador/familiar ( ) pessoa idosa e cuidador familiar

5. Qual motivo da internagao?
6. O senhor(a) j& esteve internado outras vezes?
( )SIM ( )NAO
Se sim, por quanto tempo e qual motivo?
7. O senhor(a) fazia acompanhamento regular de satide anterior a internagao?
( )SIM ( )NAO
8. Quando foi sua tltima consulta de satide antes da interna¢ao? Por qual motivo?
9. Frequenta Unidade Basica de saude ou faz acompanhamento de satide com algum
profissional?
( )SIM ( )NAO
10. O senhor (a) realiza atividades fisicas?
( )SIM ( )NAO
11. Fuma?
( Y)SIM ( )NAO
12. Uso de bebidas alcoodlicas?
( )SIM ( )NAO
13. O senhor(a) ja apresentou quedas?
( )SIM ( )NAO

Se sim, conte-me como aconteceu.
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14. O senhor(a) j& apresentou lesdes por pressao?
( )SIM ( )NAO
Se sim, conte-me como aconteceu:

15. Quais medicagdes faz uso?

16. Mora sozinho?
( )SIM ( )NAO
17. Casa propria ( ) ou () alugada

18. Alguém ajuda o senhor com cuidados em satde?
( )SIM ( )NAO

Se sim, quem?

19. Endereco
20. UBS de origem

21. Consegue ir até unidade de satde com facilidade?
( )SIM ( )NAO
22. Conte- me como ¢ a casa em que o senhor mora?

23. Conte-me como € o local onde o senhor mora?

24. Possui acesso ao posto de satde- consegue ser atendido quando precisa?
( )SIM ( )NAO

25. Sabe o nome do profissional enfermeiro do seu posto de saude?
( )SIM ( )NAO

26. Ja participou de atividades educativas no posto de satide ou comunidade?
( )SIM ( )NAO Se sim, quais?

27. Perto da sua casa possui espagos de lazer como pragas e academia de satde?
( )SIM ( )NAO Se sim, quais?

28. Vocé possui contato com seus vizinhos?
( )SIM ( )NAO

29. Vocé gosta de morar neste local?
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( )SIM ( )NAO

( )SIM ( )NAO

( )SIM ( )NAO

30. Vocé recebe algum tipo de renda?

31. A renda que o senhor(a) recebe ¢ suficiente para suas necessidades?

32. O senhor sabe o motivo de estar internado?
33. O senhor(a) saberia me dizer quais cuidados tem recebido?
34. O senhor(a) quando retornar para casa precisard de um acompanhamento em relagao

a algum cuidado especifico? Se sim, conte-me o que sabe:

ATIVIDADE

INDEPENDENTE

1. Banho

Ndo recebe ajuda ou somente recebe
ajuda para 01 parte do corpo

2, Vestir-se

Pega as roupas e se veste sem qualquer
ajuda, exceto para amarrar oS sapatos

3. Higiene pessoal

Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se
e retorna sem qualquer ajuda (pode usar
andador ou bengala)

4. Transferéncia

Consegue deitar na cama, sentar na
cadeira e levantar sem ajuda (pode usar
andador ou bengala)

5. Continéncia

Controla completamente urina e fezes

6. Alimentagdo

Come sem ajuda (exceto para cortar
carne ou passar manteiga no pio)

Escore: 6 pontos (independéncia para AVD); 4 pontos (dependéncia parcial);
02 pontos (dependéncia importante)

Fonte: Modificado de Katz et al., 1970
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Orientacado: [10 ptos]

Identificar:

Ano | Estacao do Ano | Dia da Semana | Més | Dia do Més |
Local | Andar | Bairro | Cidade | Estado

Registro: [3ptos]
Memorizar:
“Copo. mala, carro”

Atencao e calculo: [5ptos]
1. Subtrair 7 de 100 e sucessivamente, por 5 vezes
2. Soletrar "mundo” de tras para frente

Memoria de evocacao: [ 3 ptos]
Repetir: "copo, mala, carro”

Linguagem:

1. Nomear "lapis e reldgio” [ 2 ptos ]

2. Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 13" [ 1 pto]

3. Seguir comando em 3 etapas: “pegue este papel com
a mao direita, dobre ao meio e ponha no chao” [ 3 ptos ]

4. Sequir comando escrito: “feche os olhos™ [ 1 pto ]

5. Escrever sentenga com sujeito, verbo e predicado [1 pto]

6. Copiar o desenho [ 1 pto]

Adaptado de: Folstein, M. F. et al. ). Psychiat. Res. 1975; 12:189-198,
+ LOURENCO RA; VERAS RP Mini-Exame do [stado Mental: caracteristicas
psicomélricas em idosos ambulatoriais [Mini-Mental State Examination
psychometric characteristics in elderty outpatients]. Rev Salode Publica
2006:40:712-719, « LOURENCO. RA; PEREZ, M. & SANCHEZ. MAS. Apéndice
Escalas de Avaliagdo Geridtrica. In: Tratado de Geriatria e Gerontologia
Elizabete Viana de Frestas; Ligia Py; Johannes Doil (Edwtores), Pag. 1707-1720
ISBN 5788527719054 Rio de Janeiro: Ed. Guanabara-Keogan, 3* Edicdo, 2011

Fonte: FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975
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APENDICE F — CAPACITACAO DAS DEMANDAS DE CUIDADOS POS ALTA
HOSPITALAR.

CAPACITACAO DAS DEMANDAS DE CUIDADOS POS ALTA HOSPITALAR

Unidade de internagao:

Nome do paciente:

Cuidador capacitado:

DEMANDAS DE CUIDADO

( ) Aspiracao das vias aéreas

() Cuidado com o traqueodstomo (aspiragdo e técnica de recolocacio)

() Cuidados com suporte ventilatorio (oxigénio, cateter ou mascara)

() Cuidados com estomas (colostomia, nefrostomia, traqueostomia, gastrostomia- limpeza,
curativo, troca

() Cuidados com medicagdes (indicacdes clinicas, dose, via de administragdo, preparagao
e como administrar, em especial em gastrostomia e SNE

( ) Cuidados com alimentagdo (nimero de refei¢des, intervalo, manutengdo da via...)

( ) Prevencao de infecgdes relacionadas a saude (higiene das maos)

() Orientacao sobre higiene do paciente (higiene oral e banho de leito)

( ) Prevencao de lesdes por pressao

() Cuidados com curativos ¢ lesdes de pele

() Identificacao de sinais de alerta (infecg¢do, hipoventilacao) e avaliacdo dos dados vitais
( ) Cuidados com Sondagem vesical de demora e de alivio

( ) Outros

CAPACITACAO

Item abordado:

Assinatura idoso(a) e/ou cuidador:

Assinatura das pessoas que capacitaram:

Data: /]
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Item abordado:

Assinatura idoso(a) e/ou cuidador:

Assinatura das pessoas que capacitaram:

Data: /]

Item abordado:

Assinatura idoso(a) e/ou cuidador:

Assinatura das pessoas que capacitaram:

Data: /]




APENDICE G —- FORMULARIO DE CONTRARREFERENCIA
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FORMULARIO DE CONTRARREFERENCIA

Identificacao do paciente

Nome:

Nome da mae:

Data de nascimento:_/ /

Endereco residencial:

Dados da internacio no hospital

Hospital/unidade:

Data da internacgao:

Data da alta: /]

Notificaciao de alta
Alta do hospital universitario de Florianopolis HU/UFSC para a UBS de origem

no municipio de

Condigdes e necessidades para alta hospitalar:

Mayara Marta Rodrigues

Enfermeira

Floriandpolis, de de 2022.




170

APENDICE H - ACOMPANHAMENTO DA CONTINUIDADE DO CUIDADO

ACOMPANHAMENTO DA CONTINUIDADE DO CUIDADO

Bom dia/boa tarde! Sou enfermeira Mayara Marta Rodrigues do Hospital
universitario de Santa Catarina, e combinamos que eu ligaria para ver como o
Senhor(a) esta apods alta hospitalar.
0. Como o senhor(a) esta se sentindo?
1. Poderia nos contar quais foram as orientacdes fornecidas na alta hospitalar?
2.1 Quem realizou as orientagdes na alta hospitalar?
2.2 O senhor (a) estava acompanhado pelo familiar/cuidador quando recebeu as
orientagdes na alta hospitalar?
2. O senhor (a) precisou de algum material ou equipamento em casa para dar
continuidade no seu tratamento? Quais sdo esses materiais?
3. Conseguiu acesso ao Centro de Saude?
4. A Enfermeira do Centro de Saude conversou com o senhor (a) sobre os cuidados
necessarios em casa?
5.1 Poderia nos contar quais sdo esses cuidados que o senhor (a) necessita em casa?
5.2 Tem enfrentado dificuldades para realizacdo dos cuidados necessarios pds alta
hospitalar?

5. O senhor (a) gostaria de comentar algo que ndo perguntei?

Data do acompanhamento:_ / /

Muito obrigada pela sua participagao!
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APENDICE I - MATERIAL EDUCATIVO DE CAPACITACAO PARA ALTA
HOSPITALAR

]
& ®m h
' & N UFsC

UF5C EBSERH

- \
CUIDADOS

POS-ALTA HOSPITALAR

m M
— el AR
="y

L —

\ o m 46

O enfermeiro atuante e
um educador constante!

Elaboracdn: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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=V CONTINUIDADE

".'_'."-.'l-'-: i

(i

oaENTAgles

&

21 % Dos cuIDADOS

CUIDE DA SUA
SAUDE MENTAL

Procure o posto de salde para
acompanhamento e leve seus
documentos fornecidos na alta;
Mantenha avacinacao em dia;

Retire suas duvidas com profissionais
de saude da sua UBS .

Ndo realize automedicacdo;

Organize as medicacdes para toma-las
no horario correto;

Ndo deixe a medicacdo terminar para
providenciar mais remédios;

Ndo interrompa medicacdes sem
orientacdes de um profissional de
salde;

rigues

Faca atividade fisicas, caminhadas ou
movimente-se como puder;

Evite alimentos gordurosos, excesso de
sal e acucar; beba agua;

Evite fumar e o uso excessivo de
bebidas alcoodlicas;

Respeite o horario do seu sono, ele é
muito importante para a saude.

Elaboragdo: enfermeira Mayara Marta Rod
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CUIDADOS
COM O
AMBIENTE

v Mantenha o ambiente limpo e
arejado;

v" Cuidados com escadas e piso
molhado.

v Atencdo com o desequilibrio, utilize
bengalas e andadores; analise se
consegue ir ao banheiro durante a
noite ou use papagaios/fralda;

v" Atencdo com objetos soltos pela
casa gue possam  ocasionar
tropecos e quedas;

Evite o uso de tapetes pela casa;
Mantenha uma luz/abajur préximo
caso necessite levantar-se a noite;
Evite calcados que escorregam e
gue ndo se adaptam bem ao pé;

Utilize cadeira/poltronas com
bracos ;

No banheiro instale barras de apoio
se possivel, e se necessario tome
banho sentado;

Elaboragdo: enfermeira Mayara Marta Rodrigues



SEGURA

M=\ CUIDADOS COM

PACIENTES
ACAMADOQOS

v

v

v

Manter posicdo sentada ou elevada
para alimentacao;

Observar se o alimento foi ingerido e
sinais de engasgo;

Oferecer alimentos na consisténcia
adequada para a condicdo de
degluticdo;

Observar pontos de hiperemia/
vermelhidao;

Mudar de posicdo a cada duas horas
ou gquando possivel;

Mudar de posicdo sem puxar lencois
tracionando a pele, virar de um lado
e apos do outro;

N3o colocar micropore/esparadrapo
direto na pele, usar atadura/faixa.

OUTROS CUIDADOS:

Hidratar a pele, mas ndo deixa-la
umidal

Troca de fraldas frequentes;

Manter lencois limpos e esticados;
Higiene oral (boca e dentes).
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Elaboragio: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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CUIDADOS
“% g SONDA VESICAL
DEMORA

v Realize a troca conforme orientacdo da
sua equipe de satde, SE NECESSARIO:;

v Cuidado para ndo tracionar a sonda,
posicione-a de maneira segura, existe um
baldo fixando-a na sua bexiga e ao puxar
acidentalmente ira causar lestes e dor;

v" Esvaziar a bolsa coletora
regularmente, antes de atingir o limite e
manté-la abaixo do nivel da bexiga; nao
deixe a ponta em contato direto com o
chdo;

v Caso precise passar a bolsa coletora acima
do paciente, feche-a e depois abra
novamente.

v" Realize a higiene intima todos os dias
com agua e sabao.

/¥ Vermelhidao, dor, febre, mal cheiro, urina
turva ou com sangue sdo sinais que ha
algo de errado, procure auxilio de um
profissional da saude.

o, - 5 A [
"\'&i Previna infecg@es: lave sempre as maos ao D"ie.i
) manipular a sondal )

-
Elaboragdo: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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SEa)

=\ CUIDADOS COM

SONDA P/
ALIMENTACAO

v' Atencdo para ndo obstruir: lave a sonda com

20ml de agua filtrada ou fervida antes e
apos administracao de medicacoes;

v' Eleve a cabeceira de 30 a 452 para

administracao da dieta e mantenha
essa posicao por 20-30 minutos;

v" Mantenha o frasco 60cm acima da cabeca

do paciente;

v Recomenda-se administrar medicacdes via

sonda 1h antes ou 2h depois da
administracao da dieta.

v’ Lave as mdaos antes e depois higienize os

utensilios;

v Regule a velocidade da dieta de forma

gradual, pois administracdes rapidas podem
ocasionar diarreia.

v Comprimidos podem ser triturados até virar

pé e misturados com  agua para
administracao, salvo excecoes;

Procure ajuda se: tosse nao habitual constante
apos utilizagao da sonda; saida da sonda
acidentalmente; alteragtes no ostoma (orificio
da gastrostomia), e em caso de vomito, diarreia e
dor abdominal por mais de 24horas.

A

Elaboragio: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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A
HOSHILAR
SEQLRA

~ CUIDADOS COM
“~ % @  OSTOMIAS
INTESTINAIS

Através das ostomias intestinais sao
eliminadas as fezes;

Tenha um horario de rotina de troca de
bolsa; (Sugestdo pela manha: antes da
primeira refeicdo --> seu estoma estara
menos ativo).

Observar sempre a cor (deve ser
vermelho vivo), tamanho e forma.
ATENE”D: Dar, secrecao, alteracao da
coloracdo, coceira e auséncia da saida de
fezes por dias seguidos ndo € normal;
Esvazie constantemente o saco coletor
para que a bolsa ndao figue pesada e
descole da pele, utilize pequena

; quantidade de agua sem pressao para
S limpeza e apos feche o clamp.
B
/ ATROCA DA BOLSA \
Higienizagdo: umedeca uma gaze ou pano mac o )
io com dgua morna e sabdo neutro elimpe delic | . —_\' \—=4J| .\ & !/
adamente aregido sem esfregar. [ ”*‘“’?1: ’r;{_:\' I.t.__.:;!‘!{{:
Recorte a placa do tamanho do seuestoma, utili '« ¢ | \—\j (WA~
ze a régua que vem junto LJ\% | j:’}. e )
a bolsa coletora, mega corretamente e (-l ' =
evite vazamentos! =
Adapte a bolsana placa de baixo paracima. ¢ Dmerre
Troca: bolsa de uma pega ou de duas pecgas,
%{Ifﬂca acada 3 a 5 diasou sedescolar. st/ @ /
~
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Elaboragdo: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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HISATALAR
SEGURA

~ CUIDADOS COM
~ %@ OSTOMIAS
INTESTINAIS

Através das ostomias intestinais sdo
eliminadas as fezes;

Tenha um horario de rotina de troca de
bolsa; (Sugestdo pela manha: antes da
primeira refeicdo —-> seu estoma estara
menos ativo).

Observar sempre a cor (deve ser
vermelho vivo), tamanho e forma.
ATEN%HD: Dor, secrecao, alteracdo da
coloracdo, coceira e auséncia da saida de
fezes por dias seguidos ndo é normal;
Esvazie constantemente o saco coletor
para que a bolsa ndo fique pesada e
descole da pele, utilize pequena

y guantidade de agua sem pressao para
— il limpeza e apos feche o clamp.
e
/ ATROCA DA BOLSA B
Higieniza¢do: umedeca uma gaze ou pano  mac |
£ - i o 2 | " | i |
io com agua morna e sabao neutro elimpe delic | | —_\' j—=4 .\ & |
[ =\ = AN
adamente a regido sem esfregar. T 'f;{_:(\' |'h'._ Q\b’g‘é/
Recorte a placa do tamanho do seu estoma, utili '/ | \—\“‘i (WL il
o ] ! e s W
ze a régua gue vem junto L" \Ej \IQ;I I'/J L)
a bolsa coletora, meca corretamente e ' "' ' =
evite vazamentos! =,
Adapte a bolsana placa de baixo para cima. § e
Troca: bolsa de uma pega ou de duas pecas,
\troca a cada 3 a 5 dias ou se descolar. nim/” @ /
hS
~—

178

Elaboragio: enfermeira Mayara Marta Rodrigues



__ f\f\ CUIDADOS COM

v" Higienize as mios e o local que servira
de apoio para o0s materiais;
preferencialmente realize o curativo
apos banho;

——— v Troque o curativo quantas vezes por
v ﬁq “ dia foi orientado ou se necessario
. - (muita secrecdo/"molhado"); Molhe
:I‘,} as gazes com soro fisiolégico antes de
o retirar o curativo para ndo grudar.

] v" Procure ajuda do posto de salde-
. UBS, caso apresente febre e sinais de
@_ infeccdo na lesdo (mau cheiro,
) presenca de pus, secrecdo amarelada,
dor forte fora do habitual..)

Evite falar ou tossir e presenca de outras pessoas enquanto
realiza o curativo para ndo contaminar;

Realize a limpeza inicial conforme orientado e manuseie
a gaze segurando pelas 4 pontas sem tocar no local que ira
em contato com a lesdo; Aplique o produto indicado e feche
com gaze e atadura.

Para cada lesdo lave as mdos, evite contaminacao!

NAO COLOQUE MICROPORE DIRETAMENTE NA
PELE FRAGIL, UTILIZE ATADURA!
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Elaboracio: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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DIABETES
MELLITUS

ALIMENTACAO SAUDAVEL | ACOMPANHAMENTO/ ATIVIDADE FiSICA
MEDICAGAO

v Evite o consumo de alimentos ricos
em acucar; dé& preferéncia ao
consumo de alimentos naturais
ifrutas, hortalicas, feijdes, raizes, gréos) € ricos
em fibras: farelo de aveia, de trigo;
Horario das refeicGes: dividir as
refeicbes em torno de 6 vezes ao

dia icafé, almoco, jantar e lanches entre as

refeicties e antes de dormir];

S TRt v As complicagBes mais comuns a
longo prazo quando nao
controlada a doenca 5d0:
problemas nos olhos, rins, pés,
cérebro, coracdo, perda de
sensibilidade etc..

ﬂm v" Fique atento aos sinais de

hipoglicemia e hiperglicemia;

0 CONTROLE DA GLICEMIA E ESSENCIAL PARA PREVINIR AS COMPLICACOES! J

Elaboracdo: enfermeira Mayara Marta Rodrigues




M= DIABETES
A el USO INSULINA

TEMPERATURA v Guarde a caneta de insulina
AMEIENTE no local indicado geladeira
apenas quando lacrada;

v" Apds o primeiro uso guarde-
a com a tampa em
temperatura ambiente;

Aplique a dose prescrita no

horario correto;

A  caneta de Insulina
g

uma solugdo clara de

aspecto limpido e

transparente;

Ja a NPH/PONTA VERDE é uma

solucao de aspecto leitoso

(esbranquicada) e turva;

Faca o rodizio nos locais
indicados para a aplicacdo
e prega da pele para
aplicacdo no local correto;
Realize e anote o controle
das glicemias;
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Elaboragao: enfermeira Mayara Marta Rodrigues



NN CUIDADQOS COM

OXIGENIO
DOMICILIAR

v' Llembrese que o oxigénio é um gas
altamente inflamavel;

v" Mantenha os equipamentos distantes
de chamas como cigarros e isqueiros e

PROIBIDO 4 )

FUMAR afastados de fogbes, micro-ondas,
NAD @ velas..

PROVOQUE

CHAMAS

v" Atencdo para ndo lesionar as narinas ou
atras das orelhas, use de protetores nas
orelhas ou creme a base de agua em
caso de irritacdo da pele;

v" Nunca faca uso de lubrificantes oleosos,
cremes comuns ou pomadas, pois essas
substancias  oferecem  perigo de
combustdao com o oxigénio;

v" Conferir a guantidade do fluxo de
0O, com a prescricao médica;

v" Solicitar a manutencdo dos
equipamentos, na presenca de falhas,
para a equipe técnica responsavel pelo
fornecimento;

v" Nunca altere por conta prépria a
dosagem de oxigénio a ser utilizada
sem a orientacdo médica.
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Elaboragéo: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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=\ CUIDADOS COM

L L .
(i Q TRAQUEOSTOMIA
Cal ,1 Y } v Utilize uma gaze ou curativo para
B o ik .

o EITIE N, traqueostomia para proteger a
7 . : pele ao redor da abertura;
EANULA NTERNA v' Canula interna: retire
| V- = frequentemente para limpeza (4

vezes ao dia), recologue dentro da
canula externa e trave;

v" Lavar com d&gua corrente limpa e
sabdo, pode-se utilizar escovinhas
ou deixar de molho se necessario

s para Iimpeza| S |

heceira elevada durante alimpeza.

iy 4 i
HULA BXTERNA v" Canula externa: Possui uma placa

- com aberturas nas laterais para do
v cadarco para fixacdo da canula;
v' Troque o cadarco sempre que
observar alguma suijidade;

A CUIDADOS IMPORTANTES a

v" Nunca deixe secrecdo acumulada ao redor e dentro da canula;

v" No banho mantenha a d4gua longe da abertura da
tragueostomia;

v" Se indicado pelo seu médico, realize nebulizacdo guando
houver acuimulo de secrecdao e apos higienize a canula;

v' Caso a tragueostomia saia do lugar acidentalmente, ou se
sentir dificuldade para respirar, procure uma emergéncia.

Elaboragdo: enfermeira Mayara Marta Rodrgues
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#(\  PREVENGCAO DE
' INFECCAO
URINARIA

‘- "?: v  E frequente em pessoas idosas;
‘,“ v Os idosos podem apresentar infeccdo
=~ urinaria sem ter febre ou sintomas urinarios;
S — v ATENCAO: A infecclo se manifesta de uma
forma muito inespecifica, por exemplo,
com sonoléncia, confusdao mental, alteracao
de comportamento, diminuicao do apetite.

COMO PREVENIR

v" N&o segurar a urina, procure ir ao banheiro
sempre que tiver vontade e esvazie
completamente a bexiga;

v" Urinar e realizar higiene apds as relacdes

sexuais;
v" Evitar usar roupa intima apertada e de tecido
sintético;
v Evitar ficar com roupa intima (mida
COMO SE LIMPAR CORRETAMENTE ou molhada;

v  Fazer troca de absorventes higiénicos e
A air & fraldas com frequéncia;

!

oo ST v' Beber bastante liquido (caso ndc tenha
ERRADO: T CR
DETRAS PARA :::::nt.ralndu.:a'.:;a:::}l,r .
FRENTE v’ Realize a higiene intima corretamente.
{ Mulheres idosas e pessoas com incontinéncia urinaria sdo mais }
e,

propensas a desenvolver infeccdo do trato urinario.

Elaboragio: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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SINAIS DE
ALARME

v" Dor forte e ndo habitual;
v Alteractes de comportamento
subitas.

v Sonoléncia continua ndo habitual
associada a diminuigdo das
atividades;

v Delirios, confusdo (caso ndo
apresente quadro prévio).

v' Febre, pressdo elevada fora do
habitual, respiracdo com dificuldade ,
auséncia de urina.

v |Inapeténcia; pouca ou nenhuma
aceitacao da alimentacdo, choro
frequente, falas de auto destruicdo.

l-i- bl - - -
Nao deixe os sinais de alarme se
acentuarem, procure ajudal

Elaboragao: enfermeira Mayara Marta Rodrigues
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