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RESUMO: Obijetivou-se identificar atividades dos enfermeiros na transicdo do cuidado do hospital para o
domicilio a partir de evidéncias na literatura. Trata-se de revisao integrativa, realizada em agosto de 2015, mediante
busca nas bases de dados PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Web of Science,
SCOPUS e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude. Foram selecionados 22 artigos que
atenderam aos critérios de inclusao. ldentificaram-se estudos de intervencao, pesquisas experimentais, quase-
experimentais, em idosos e com doencas cronicas. Os resultados evidenciaram cinco categorias tematicas com
as principais atividades dos enfermeiros na transicao do cuidado: planejamento de cuidados para a alta; auxilio
na reabilitacdo social; educacdo em sadde; articulacio com os demais servicos; acompanhamento pods-alta.
Conclui-se que ha necessidade de aprimoramento das praticas assistenciais e organizacao das atividades dos
enfermeiros, promovendo coordenacao do cuidado com foco na transicao do hospital para o domicilio.
DESCRITORES: Cuidado transicional; Alta do paciente; Continuidade da assisténcia ao paciente; Enfermagem.

CARE TRANSITION FROM HOSPITAL TO HOME: INTEGRATIVE REVIEW

ABSTRACT: The present study aimed to identify nurses’ activities in the transition of care from hospital to home based on literature
evidence. Integrative review conducted in August 2015, through search of PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature, Web of Science, SCOPUS and Latin American and Caribbean Health Sciences Literature databases. Twenty-two (22)
articles that met the inclusion criteria were selected. Interventional, experimental and quasi-experimental studies with elderly and
patients with chronic diseases were identified. The results showed five thematic categories related to the main activities of nurses in
transitional care: planning for discharge; assistance in social rehabilitation; health education; coordination with other services; post-
discharge follow-up. It is concluded that improvement of care practices and organization of nurses’ activities is needed, to ensure
the coordination of care focused on transition from hospital to home.

DESCRIPTORS: Transitional care; Patient discharge; Continuity of Patient Care; Nursing.

TRANSICION DEL CUIDADO DEL HOSPITAL PARA EL DOMICILIO: REVISION INTEGRATIVA

RESUMEN: Estudio cuya finalidad fue identificar actividades de los enfermeros en la transicion del cuidado del hospital para el
domicilio considerandose evidencias en la literatura. Es una revision integrativa, realizada en agosto de 2015, por medio de bisqueda
en las bases de datos PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Web of Science, SCOPUS y Literatura
Latinoamericana y de Caribe en Ciencias de la Salud. Se seleccionaron 22 articulos de acuerdo a los criterios de inclusién. Se
identificaron estudios de intervencion, investigaciones experimentales, casi experimentales, en ancianos y con enfermedades
cronicas. Los resultados apuntaron cinco categorias temdticas con las principales actividades de los enfermeros en la transicion
del cuidado: planeamiento de cuidados para el alta; ayuda en la rehabilitacién social; educacion en salud; articulacién con otros
servicios; acompafamiento despues del alta. Se constata que hay necesidad de perfeccionamiento de las practicas asistenciales y
organizacion de las actividades de los enfermeros, para promover coordinacién del cuidado con énfasis en la transicion del hospital
para el domicilio.

DESCRIPTORES: Cuidado transicional; Alta del paciente; Continuidad de la asistencia al paciente; Enfermeria.
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@ INTRODUCAO

Atransicao do cuidado refere-se aagoes paraasseguraracoordenacgao e acontinuidade daassisténcia
asalde, na transferéncia de pacientes entre diferentes servicos de satide ou diferentes unidades de um
mesmo local®. Devido ao envelhecimento populacional, crescente prevaléncia de doencas cronicas,
tendéncias de reducao do tempo de permanéncia hospitalar e do aumento da atencao na comunidade,
a transicao tem sido destacada como uma das formas de superar a fragmentacao da atencao e garantir
a continuidade dos cuidados®.

A transicao ocorre em contexto que inclui o paciente, seus familiares e cuidadores, os profissionais
que prestaram atendimento e os que continuardo a assisténcia'”. Portanto, € um processo complexo que
exige coordenacao e comunicagdo entre pessoas de diferentes formacoes, experiéncias e habilidades.

A alta hospitalar € um momento de mudancas no cotidiano dos pacientes, no qual ha acréscimo de
medicacdes e cuidados no domicilio. Essas mudancas, por vezes, ndao sao abordadas de modo eficaz
durante a internacao hospitalar, proporcionando fragmentacdo dos cuidados pés-alta®. E momento
que requer planejamento, preparacao e educagcao em sadde do paciente e da familia, principalmente
de idosos e pessoas com doencas crénicas, que tém necessidades de satde persistentes e continuas®.
Porém, as orientacoes de alta muitas vezes sao realizadas de forma mecanica e apressada, sem
considerar as condicoes e as necessidades de cada paciente”, frequentemente fornecidas apenas no
momento da saida do hospital®.

Mesmo pacientes que se sentem preparados no momento da alta®, quando retornam para casa,
se deparam com incertezas acerca do tratamento e da recuperacao”. A falta ou insuficiéncia de
planejamento de alta pode trazer repercussoes que incluem angustia e ansiedade®, efeitos adversos e
erros de medicacao®, pouca aderéncia ao tratamento e baixa qualidade de vida®.

Processos de transicao adequados podem melhorar a qualidade dos resultados assistenciais e
influenciar a qualidade de vida dos pacientes, contribuindo para evitar reinternacdes hospitalares
desnecessarias e reduzir custos dos cuidados de saide®'. Os enfermeiros tém responsabilidade
de assegurar que os pacientes voltem para casa adequadamente preparados e com apoio adequado,
contribuindo para melhor articulacio e comunicacdo entre profissionais, pacientes, cuidadores e
servicos de saude, visando proporcionar continuidade do cuidado para estratégias de transicao bem
sucedidas™.

Muitas vezes, devido as indmeras atividades, os enfermeiros fornecem informacoes apenas durante
atividades rotineiras da sua pratica assistencial®, por vezes de modo acelerado e com excesso de
orientacdes em curto periodo de tempo™. Além disso, relatam a existéncia de intensa rotatividade
dos leitos hospitalares, que prejudica a transmissao das informacoes sobre os cuidados domiciliares
durante o processo de alta®.

Os enfermeiros podem ter papel ativo em estratégias de transicao do cuidado por meio de sua
coordenacao, bem como oferecendo suporte de educacao em salde e orientagdes para a prevencao,
controle da doenca, promocao e manutencao da saide®, a fim de aprimorar o preparo de alta e
garantir a continuidade dos cuidados no domicilio. Esse processo esta em construcao e adaptagao em
diferentes paises e carece de investigacao, especialmente no Brasil.

Atualmente a qualidade das transicoes do cuidado tem sido utilizada como um dos componentes
para avaliacao de desempenho de hospitais. A garantia de transicoes seguras e eficientes de servicos
hospitalares para o domicilio tem sido foco de interesse de pesquisadores e gestores de saide no
ambito internacional®'. Sendo assim, este artigo tem por objetivo identificar as atividades dos
enfermeiros na transicao do cuidado na alta do hospital para o domicilio, a partir de evidéncias na
literatura.

@ METODO

Trata-se de revisao integrativa, que seguiu cinco etapas preconizadas para sua execucao: identificagao
do problema, busca na literatura, avaliagao dos dados, andlise dos dados, e apresentacao da sintese do
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conhecimento™.

A questao norteadora foi: quais sdo as atividades dos enfermeiros na transicao do cuidado do
hospital para o domicilio descritas na literatura?

Foi realizada busca nas bases de dados PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), Web of Science Overview (SCOPUS) e Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS).

Para a busca nas bases de dados, utilizaram-se os descritores controlados contidos nos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS) e também descritores nao controlados, todos em inglés. Foram realizadas
as seguintes combinacdes: 1) (patient discharge) AND (care transitions) AND (best practices) AND
(nursing); 2) ((care coordination) OR (care transition)) AND (patient discharge) AND (nursing); 3) ((care
coordination) OR (care transition)) AND (patient discharge) AND (nursing) AND (best practices); 4)
((care coordination) OR (care transition) OR (patient discharge)) AND (nursing) AND (best practices).

Os critérios de inclusao foram artigos completos e disponiveis na integra, nos idiomas inglés,
espanhol e portugués, publicados no periodo de janeiro de 2005 a agosto de 2015. Foram excluidos
artigos teoricos, revisoes integrativas, narrativas e sistematicas, relatos de experiéncia, editoriais, teses,
dissertacbes, monografias, resumos, documentos e anais de eventos. A coleta ocorreu no més de
agosto de 2015.

Foram encontrados 2.279 artigos e, ap6s a remocao dos artigos duplicados, totalizaram 1.419
publicacdes, das quais 105 foram pré-selecionados pela leitura de titulos e resumos. Apos leitura
minuciosa dos textos, a amostra final foi composta por 22 artigos, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma da coleta de dados e selecdao dos estudos que compoem a amostra. Porto Alegre, 2015
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A extracao dos dados foi realizada por meio de roteiro com informacoes sobre ano de publicacao,
autores, titulo, periédico, pais, delineamento metodolégico, objetivos, resultados, atividades dos
enfermeiros e conclusdes. Para organizacao dos artigos e remocao das duplicacoes foi utilizado o
gestor de referéncias EndNote X7.

A andlise dos dados foi realizada por meio de célculos de frequéncia simples e relativa. As atividades
dos enfermeiros descritas nos artigos foram classificadas por similaridade e agrupadas em categorias,
com utilizagao do programa NVivo, versao 10.

@ RESULTADOS

A amostra desta revisao foi composta por 22 estudos que descrevem atividades ou propdem
intervencgoes a serem realizadas pelos enfermeiros, com a finalidade de qualificar a transicao na alta
do hospital para o domicilio. O Quadro 1 apresenta os artigos, conforme autores, ano de publicacao,
objetivo e atividades desenvolvidas.

Quadro 1 - Descricao dos artigos incluidos na revisao. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015 (continua)

Autores e ano de
publicacao

Objetivos

Atividades desenvolvidas pelos
enfermeiros na transicao do cuidado

Gunady S, Upfield
S, Pham ND, Yea J,
Schmiedeberg MB,
Stahmer GD. 2015™

Descrever o desenvolvimento e a
implementacao de um programa de
transicao do cuidado com foco na
reconciliacdo medicamentosa para
pacientes com insuficiéncia cardiaca.

OrientagOes sobre medicacoes.

Ulin K, Olsson LE, Wolf
A, Ekman 1. 2015

Avaliar a eficiéncia do modelo de
planejamento de cuidados de um
Centro de Cuidados de Gotemburgo em
comparacao com o cuidado usual em
pacientes com doenca cardiaca.

Elaboracao do plano de alta, auxilio na
reabilitacao social, orientacdes sobre
sinais e sintomas e autocuidado no
domicilio, articulacao dos enfermeiros
do hospital com atencdo primaria a
saude e visita domiciliar.

Young Young L,
Barnason S, Hays K, Do
V. 201519

Avaliar os efeitos do gerenciamento
de cuidados na reconciliacao
medicamentosa na alta de um hospital
rural para o domicilio.

Orientacoes sobre medicacoes.

Berry DL, Cunningham
T, Eisenberg

S, Wickline

M, Hammer M, Berg C.
201477

Melhorar a compreensao do paciente

sobre suas medicagoes na alta hospitalar.

Orientagdes sobre medicacdes e contato
telefébnico de acompanhamento.

Biese K, Lamantia
M, Shofer F, McCall
B, Roberts E, Stearns
SC, et al. 201418

Investigar se o acompanhamento
telefonico melhora a adesdo de idosos
ao plano de cuidados ap6s atendimento
em servigo de emergéncia e reduz
internagdes apos 35 dias.

Realizacdo do planejamento de alta,
orientacdes sobre medicacdes, contato
telefébnico de acompanhamento, visita
domiciliar.

Black JT, Romano

PS, Sadeghi

B, Auerbach

AD, Ganiats

TG, Greenfield S, et al.
2014(19)

Avaliar a eficacia de intervencao na
transicao de cuidados com educacao
pré-alta e telefonemas pods-alta.

Realizacao do planejamento de alta,
orientacdes sobre medicacgdes, contato
telefénico de acompanhamento, visita
domiciliar.

Englander H, Michaels
L, Chan B, Kansagara
D. 201429

Avaliar o impacto de um programa de
transicao do cuidado nas readmissoes
em 30 dias, no uso de servico de
emergéncia, na qualidade da transicao e
na mortalidade.

Elaboracao do plano de alta, auxilio na
reabilitacao social, orientacoes sobre
medicacoes, contato telefonico de
acompanhamento, visita domiciliar.
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Harrison JD, Auerbach
AD, Quinn K, Kynoch
E, Mourad M. 2014?"

Determinar o efeito de ligacdes
telefénicas pds-alta nas causas de
readmissoes em 30 dias.

Orientacdes sobre medicacoes, sinais
e sintomas e autocuidado no domicilio,
contato telefonico de acompanhamento.

Li J, Wang H, Xie
H, Mei G, Cai W, Ye J,
et al. 201422

Avaliar a eficdcia de telefonemas de
enfermeiros em pacientes com dialise
peritoneal na China continental.

Elaboracao do plano de alta, auxilio na
reabilitacdo social, orientagcdes sobre
medicacoes e autocuidado no domicilio,
contato telefonico de acompanhamento.

Graham J, Gallagher
R, Bothe J. 2013%?%

Verificar a compreensao dos enfermeiros
sobre planejamento de alta, adesdo e
barreiras.

Elaboracao do plano de alta, auxilio na
reabilitagcao social, orientagdes para
autocuidado no domicilio.

Bradley EH, Curry L,
Horwitz LI, Sipsma H,
Wang Y, Walsh MN et
al. 20132

Identificar estratégias adotadas pelos
hospitais para diminuir taxas de
readmissao de pacientes com infarto
agudo do miocardio (IAM).

Elaboracao do plano de alta, orientagoes
sobre medicacoes.

Keeping-Burke

L, Purden M, Frasure-
Smith N, Cossette

S, McCarthy F, Amsel
R.2013%>

Identificar se um programa de telesatde,
acompanhado de educagao padronizada,
reduz ansiedade de cuidadores e
pacientes com necessidade de cirurgia
de revascularizacao coronariana.

Realizacdo do planejamento de alta,
auxilio na reabilitacdo social, orientacoes
sobre medicacoes, sinais e sintomas,
contato telefébnico de acompanhamento,
visita domiciliar.

Kind J, Jensen L, Barczi
S, Bridges A, Kordahl
R, Smith MA et al.

Avaliar um protocolo de transicao do
cuidado para pacientes veteranos de
guerra apos alta do hospital para o

Orientagdes sobre medicagdes, sinais
e sintomas e autocuidado no domicilio,
articulacao dos enfermeiros do hospital

20134 domicilio. com atencao primaria a sadde, contato
telefébnico de acompanhamento, visita
domiciliar.

Meisinger C, Avaliar uma intervencao de Auxilio na reabilitacdo social, orientacoes

Stollenwerk

B, Kirchberger I, Seidl
H, Wende R, Kuch B et
al. 2013@7

gerenciamento de cuidado na alta
hospitalar em idosos com IAM.

sobre sinais e sintomas e autocuidado
no domicilio, contato telefonico de
acompanhamento, visita domiciliar.

Barnason

S, Zimmerman

L, Hertzog M, Schulz P.
20109

Avaliar o impacto de uma intervencao de
transicao do cuidado do hospital para o
domicilio em idosos p6s-IAM em uso de
multiplas medicacoes.

Realizacdo do planejamento de alta,
auxilio na reabilitacao social, orientagcdes
sobre alimentacao, medicacoes, sinais

e sintomas, autocuidado no domicilio,
contato telefébnico de acompanhamento.

CF, Setter SM, Daratha
KB, Neumiller JJ, Wood
LD. 2010@

Descrever as principais discrepancias
medicamentosas identificadas pelas
enfermeiras na transicao do cuidado de
adultos hospitalizados para o domicilio.

Orientagdes sobre medicacoes, visita
domiciliar.

Portillo MC, Corchoén
S, Lépez-Dicastillo
O, Cowley S. 20106?

Avaliar a efetividade de um programa
de reabilitacao social de pacientes
neurolégicos e seus cuidadores.

Realizacao do planejamento de alta,
auxilio na reabilitacdo social, sinais e
sintomas, autocuidado no domicilio.

Balaban RB, Weissman
JS, Samuel

PA, Woolhandler S.
20086GM

Avaliar uma intervencao para reconectar
imediatamente pacientes nos cuidados
domiciliares ap6s alta hospitalar.

Elaboracao do plano de alta, articulagao
dos enfermeiros do hospital com atencao
primaria a satide, contato telefénico de
acompanhamento.

Setter SM, Corbett
CF, Neumiller JJ, Gates
BJ, Sclar DA, Sonnett
TE. 200952

Avaliar a colaboracao de enfermeiros
na resolucdo de discrepancias
medicamentosa em pacientes adultos e
idosos na transicao do hospital para o
domicilio.

Orientagdes sobre medicacoes, visita
domiciliar.

Chow SK, Wong

FK, Chan TM, Chung
LY, Chang KK, Lee RP.
200733

Avaliar os servicos de enfermeiros
comunitarios para pacientes com
doencas crbnicas na transicao do
hospital para o domicilio.

Elaboracao do plano de alta, auxilio na
reabilitacdo social, orientacdes sobre
alimentacao, medicacoes e sinais e
sintomas, visita domiciliar.

Tarling; Jauffur. 20063?

Produzir protocolo de intervencao
baseado em melhores praticas para
padronizar plano de alta multidisciplinar.

Elaboracao do plano de alta, auxilio na
reabilitacao social.
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Wong FK, Mok Comparar resultados obtidos no Orientagdes sobre alimentacao,

MP, Chan T, Tsang acompanhamento por telefone de medicacoes, sinais e sintomas,

MW. 200542 pacientes com alta precoce com os que | autocuidado no domicilio, contato
receberam orientacdes de rotina na alta | telefébnico de acompanhamento.
hospitalar.

Quanto ao delineamento metodolégico das publicacdes, destaca-se elevado nimero de estudos
relacionados a intervencoes. Foram identificados oito (36,4%) ensaios clinicos randomizados, trés
(13,6%) estudos quase-experimentais do tipo antes-depois, dois (9,1%) protocolos de intervencdo, um
(4,5%) ensaio clinico nao randomizado, um (4,5%) estudo piloto de intervencao e um (4,5%) pesquisa
acao. Demais delineamentos encontrados foram quatro (18,3%) estudos quantitativos descritivos e
dois (9,1%) qualitativos exploratorios.

Em relacao ao ano de publicagao, em 2005, 2006, 2007 e 2008 houve publicacao de um artigo por
ano. Foram publicados trés artigos em 2010, cinco em 2013, seis em 2014 e trés em 2015. Identificou-
se predominancia de estudos com foco em idosos e pessoas com doencas cronicas, como diabetes,
doencas cardiovasculares, pulmonares, cancer e neurologicas.

As atividades dos enfermeiros descritas nos 22 artigos foram classificadas em cinco categorias
tematicas: Planejamento de cuidados para a alta; Auxilio na reabilitacdo social; Educacao em saude;
Articulacdo com os demais servicos; Acompanhamento poés-alta.

Categoria 1 - Planejamento de cuidados para alta

Nesta categoria foram incluidas atividades descritas em 13 artigos que compuseram a amostra. O
planejamento de alta foi realizado pelo enfermeiro hospitalar®'2>2239 em conjunto com o paciente
e familiares® ou com equipe multiprofissional>?32%> e reformulado durante a internagao, de acordo
com mudancgas clinicas e psicossociais do paciente™. Os planos de alta continham informacgdes
sobre diagndsticos prévios*®), modo de administragao das medicagoes®?2%3133) histdria pregressa,
avaliacao da condicao psicossocial®*%#%33 condi¢oes financeiras e de moradia®’ e acompanhamento
apos a alta®*»3133, O plano foi entregue ao paciente no momento da alta hospitalar™.

Categoria 2 - Auxilio na Reabilitacao Social

As atividades incluidas nesta categoria foram identificadas em 10 artigos. A reabilitacao social visa a
retomada da vida cotidiana do paciente ap6s a alta hospitalar®. E centrada na interacao entre familia e
comunidade, promocao de atitudes positivas, aceitacao e adaptacao da doenca nas atividades de vida
diarias, diminuindo a sensacao de abandono, propiciando expectativas favoraveis a reabilitagao">*".
Os enfermeiros avaliaram aspectos que podiam auxiliar ou dificultar a recuperacao, como condicoes
fisicas®#3933 sociais>*¥3% psicologicas?*?>223033) e motivacionais® do paciente e familia.

Categoria 3 - Educacao em Saiude

Essa atividade foi encontrada em 20 artigos, sendo a predominante nos estudos identificados
nesta revisao. Os enfermeiros realizam educacdo em saude sob diversos aspectos: mudanca na
dieta e possiveis restricoes de alimentos® %3 realizacao de exercicios fisicos*?*, uso correto das
medicacoes, como dosagem, frequéncia de administracdo e hordrios!!7-1921222526283033) " interacoes
dos medicamentos de uso continuo*120263235 reconhecimento de sinais e sintomas da doenca em
curso19202535283035) e gutocuidado no domicilio™*3. Alguns enfermeiros realizam a reconciliacao
medicamentosa, avaliando medicamentos de uso anterior a internagdo com os prescritos no
ambiente hospitalar?¥. Outros utilizam apoio de encartes ilustrativos para reforcar orientacoes dos
cuidados®?*? e linguagem simples, além da utilizacdo do feedback das informacdes para verificar a
compreensao do paciente quanto as informagoes prestadas®3”.
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Categoria 4 - Articulacao com os demais servicos

Essa atividade foi descrita em trés estudos da amostra. Os enfermeiros transmitem informacoes
sobre o plano de alta do paciente para as equipes da atencao primaria a satide, gerenciando o processo
de transicao do cuidado entre diferentes pontos da rede de atencao a saude. Um dos modos de
articulacao entre servicos é feito por meio de notificacdes dos enfermeiros hospitalares sobre a alta
do paciente ao servico de referéncia™.

Outro modo de articulagdo entre servicos é feito por meio de telefonemas dos enfermeiros
hospitalares, para que o enfermeiro da atencao primaria realize visita domiciliar e esclareca as dividas
do paciente®. Também é utilizado o sistema informatizado do hospital, interligado a rede de saude
local. O plano de alta é enviado eletronicamente para o servico de atencao primaria e utilizado pela
equipe de satde para acompanhamento dos cuidados domiciliares®".

Categoria 5 - Acompanhamento pés-alta

As atividades dos enfermeiros de acompanhamento pds-alta foram descritas em 16 artigos. Foram
realizadasligacdes telefonicas ou visitas domiciliares, comafinalidade de avaliar o planode altae abordar
as orientagoes prestadas no ambiente hospitalar e esclarecer possiveis dividas e dificuldades quanto a
essas informacoes®'?». Os pontos principais sdo: identificar e orientar aspectos do tratamento"#¥-231,
sinais e sintomas de alarme®33), administracoes dos medicamentos”*2%, verificar a compreensao
das atividades de autogerenciamento dos cuidados®?'*¥, elucidar quanto aos locais adequados para
atendimento® e consultas de acompanhamento®37.

Contatos telefonicos permitiram a identificacao de ddvidas de pacientes e cuidadores no contexto
domiciliar™"? definicao de visitas domiciliares aos pacientes de risco®, e intervencoes imediatas
durante a ligacao®".

@ DISCUSSAO

Identifica-se que as atividades dos enfermeiros na transicao do cuidado na alta do hospital para
o domicilio sao multiplas e realizadas em diferentes complexidades, iniciando-se no periodo da
internacao e completando-se quando o paciente se insere no ambiente domiciliar.

Os planejamentos dos cuidados de altainiciados naadmissao estabelecem objetivos para tratamento
a curto e em longo prazo, além de estimular o vinculo e participacdo de pacientes e familiares nas
escolhas de cuidado®. A elaboracdao de metas para o tratamento fortaleceu os cuidados de acordo
com as necessidades de satdde, propiciando recuperacdo segura e efetiva™. Planejamentos de alta
compartilhados possibilitam agilidade no trabalho do enfermeiro e da equipe, favorecendo pacientes
e familias. A coleta de informacdes pelos profissionais de saide esclarece o motivo da internacao e
possiveis dificuldades do tratamento no ambiente domiciliar, gerenciando cuidados individualizados
na internacao e promovendo a satde no poés-alta.

Em um ambiente de cuidado continuado, é importante acompanhar a adaptacao do paciente® e sua
interacao com a familia, fundamentais para a retomada das atividades diarias®’. Para tanto, enfermeiros
podem avaliar condigoes fisicas e psicossociais dos pacientes e promover assisténcia de qualidade aos
vulneraveis para que mantenham suas atividades convivendo com a doenca®??. Essa avaliagao fornece
subsidios para promover a reabilitacao do paciente, a fim de buscar sua integracao com a familia e a
comunidade da qual faz parte.

Os profissionais devem avaliar a facilidade do paciente para aceitar mudancas e identificar aspectos
psicolégicos e cognitivos que possam orientar a compreensao dos cuidados®. Programas de auxilio
na reabilitacdo social mostram-se valiosos para transicdes do cuidado efetivas e de qualidade,
especialmente aos pacientes mais vulneraveis, possibilitando sensacao de seguranca, adaptacao a
doenca e as atividades no domicilio®.

A educacao em saude é a atividade que se destaca dentre os estudos. Assim como a reabilitacao
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social e o planejamento de alta, pressupde a participacdo dos pacientes na construcao dos seus
cuidados a partir de informag¢des compartilhadas.

Estratégias de educacao desenvolvidas utilizando comunicagao clara e objetiva, uso de linguagem
simples, encartes ilustrativos e feedback de informacdes contribuem com o entendimento dos
cuidados pelos pacientes e familiares®®™. As orientacdes disponibilizadas pelos enfermeiros mostram-
se essenciais para efetivas transicdes, pois favorecem o uso das medicagdes e o gerenciamento do
autocuidado, aumentam a adesao ao tratamento®), reduzem a taxa de reinternacao™?* %) e de
mortalidade®?.

O niamero de investigacoes com foco na educacao em saude indica preocupagao com a inclusao
dos pacientes e familias no cuidado, de forma a melhorar aspectos da alimentacao, execucao de
atividade fisica, uso correto das medicagdes e reconhecimento precoce de sinais e sintomas. Ha que
se pensar no cuidado integral e individualizado, ressaltando-se que a educagao em satde nao pode
ser apenas prescritiva, mas também esclarecedora. Sendo assim, investir em acoes de autocuidado e
apoio no gerenciamento de medicacbes empoderam pacientes e cuidadores, evitando procura e uso
inapropriado dos servigos disponiveis na rede atencao a satude.

O acompanhamento pds-alta é necessério para identificar ddvidas sobre o tratamento prescrito
no hospital e saber onde buscar assisténcia caso surja problema inesperado®. Esse propésito foi
implementado pelo acompanhamento por telefone, pela visita domiciliar e agendamento de consultas
apos a alta, com obtencao de resultados positivos®".

A articulacao do hospital com os demais servicos da rede assistencial ainda é uma atividade pouco
realizada, demonstrando que embora haja preocupacao com o acompanhamento pods-alta, esta
atividade é feita pelo servico de atencao primaria. Trés estudos™?3" utilizaram a articulacdao entre
servigos, enfatizando que a comunicacgado entre diferentes niveis de atencao auxiliou naimplementacao
de melhores praticas de transicao e possibilitou continuidade dos cuidados poés-alta.

Processos de transicbes de maior qualidade pressupdem foco nas necessidades individuais do
paciente e familia e no cuidado compartilhado®*™. Dessa forma, profissionais, pacientes e familiares
tornam-se parceiros no cuidado desde o momento de internacao até os dias subsequentes ao regresso
ao domicilio.

As atividades dos enfermeiros para desenvolver a coordenagcao dos cuidados na transicao do
hospital para o domicilio incluem reconciliacado medicamentosa, orientacao ao paciente e/ou cuidador,
seguimento domiciliar do paciente ap6s alta hospitalar, comunicacao efetiva entre hospital e demais
servicos de saude, e apoio na comunidade. No entanto, ha que se ampliar e valorizar sua atuacao e
qualificar suas atividades, em busca de transi¢coes cada vez mais eficazes.

@ CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitiram identificar as principais atividades dos enfermeiros na
transicao do cuidado. Identificou-se o aumento do nimero de artigos no decorrer dos tltimos cinco
anos, o que demonstra a crescente relevancia da tematica. A maioria dos estudos incluidos nesta
revisao eram experimentais e quase-experimentais, sugerindo interesse na melhoria da efetividade e da
qualidade das transicoes do cuidado, especialmente nas condi¢des cronicas de maior vulnerabilidade.

Salienta-se que ha muitos estudos com multiplas intervencoes que analisam os efeitos das
iniciativas lideradas pelas enfermeiras, porém os resultados nao elucidam claramente quais aspectos
da intervencao foram responsaveis pelo efeito favoravel.

Aspectos relacionados a preparagao dos cuidados para alta, educacao em saidde de pacientes
e familiares, apoio na continuidade dos cuidados no domicilio e acompanhamento pods-alta sao
indicadores para avaliacao da qualidade do atendimento prestado nos servicos de satdde. Assim,
este estudo fornece informagoes para aprimoramento das praticas assistenciais e organizacdao das
atividades dos enfermeiros, para promover a coordenacao dos cuidados para altas hospitalares com
foco na transicao do cuidado.
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Diante dos achados, salienta-se a falta de estudos sobre as atividades na rotina da pratica assistencial
dos enfermeiros na transicdo do cuidado. E uma tematica que necessita de mais pesquisas no Brasil,
pois a transicao do cuidado é uma estratégia que pode contribuir para a efetivacdo de sistemas
integrados de saude.
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